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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ


                

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ

ΓΡΑΦΕΙΟ ΑΝΤΙΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΡΧΗ

ΤΟΜΕΑ ΥΓΕΙΑΣ & ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ  ΑΛΛΗΛΕΓΓΥΗΣ 

Ταχ.Δ/νση : Πανεπιστημίου 254
                                                 

Ταχ. Κώδ. : 26443

Πληροφορίες: Ι. Αναγνωστοπούλου
                    Ε. Μπέτση


         

Τηλ. :  2613 613336
          2613 620785

Fax:    2610 490155   



         

E-mail:  koin.all@pde.gov.gr 
            e.mpetsi@pde.gov.gr                                         

Εγγραφή Εθελοντή Ενημέρωσης-Δράσης
Παρακαλούμε συμπληρώστε τα πεδία

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΘΕΛΟΝΤΗ


Όνομα
                                          





Επώνυμο





Πατρώνυμο

Ημερομηνία γέννησης




Επάγγελμα





Α.Δ.Τ.






Διεύθυνση




Πόλη





Τ.Κ.





Κινητό τηλέφωνο



Τηλέφωνο οικίας



e-mail




ΕΠΙΛΟΓΗ ΤΟΜΕΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ

Τομέας που επιθυμείτε να προσφέρετε εθελοντική εργασία: 
(Επιλέξτε έναν ή περισσότερους)

(
α.
Αιμοδοσία
(
β.
Δότες Μυελού των Οστών
Ποιο είναι το επίπεδο σπουδών σας; 
(ακόμα και αν δεν το έχετε ολοκληρώσει)
(  Διδακτορικό


(   Μεταπτυχιακό

(   ΑΕΙ  


            (  Ι.Ε.Κ. / Λοιπές Σχολές Επαγγ.Κατάρτ.

(   ΑΤΕΙ
(   Γενικό Λύκειο


(   Τεχνικό Λύκειο / Τ.Ε.Ε. /ΕΠΑΛ

(   Γυμνάσιο

           (   Δημοτικό
Παρατηρήσεις – επιπλέον στοιχεία:


(
Επιθυμώ να συμμετέχω στα εκπαιδευτικά σεμινάρια που διοργανώνει το Κέντρο Εθελοντών Δοτών Μυελού των Οστών Πανεπιστημίου Πατρών (ΚΕΔΜΟΠ) - "Χάρισε Ζωή" για τους εθελοντές δράσης, προκειμένου να εκπαιδευτώ ως επίσημος-η ενημερωτής-τρια του Κέντρου ή/και ως βοηθός εθελοντής-ρια στη διοργάνωση εκδηλώσεων (προαιρετικό). 

Για την υποβολή της παραπάνω αίτησης εθελοντή δηλώνω υπεύθυνα ότι σε περίπτωση ατυχήματος οι ευθύνες βαραίνουν τον εθελοντή και όχι την Περιφέρεια Δυτικής Ελλάδας.

Αποδοχή όρων:

Με την παρούσα, αποδέχομαι την χρήση των προσωπικών μου δεδομένων από την Περιφέρεια Δυτικής Ελλάδας, αποκλειστικά και μόνο για τούς σκοπούς δράσεων εθελοντισμού που τον αφορούν και αποκλειστικά και μόνο για το αρχείο που αυτός διατηρεί.

Ημερομηνία ………/…………/……………


Ο-Η Δηλ…………………..


       Υπογραφή
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