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ΦΟΡΜΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΜΕΛΟΥΣ
Επώνυμο:……………………………………………………………………………….

Όνομα:…………………………………………………………………………………..

Επαγγελματική Ιδιότητα:……………………………………………………………...

Επωνυμία Επιχείρησης / Ιδρύματος / Πανεπιστημίου:…………………………….

…………………………………………………………………………………………...

Διεύθυνση:……………………………………………………………………………...

T.K.:……………………………………………Πόλη:………………………………....

Email:……………………………………………………………………………….......

Τηλέφωνο:……………………………………………………………………………...

Ονοματεπώνυμο:……………………………………………………………………....

Υπογραφή:……………………………………………………………………………...
Ημερομηνία:…………………………………………………………………………….
Παρακαλείσθε να αποστείλετε την συμπληρωμένη φόρμα εγγραφής μέλους στον Ελληνικό Σύνδεσμο για τον Τουρισμό Υγείας στον κ. Ζαχαρία Καπλανίδη στο z.ka@zita-congress.gr για την επιβεβαίωση της εγγραφής σας ως μέλος.  
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ZITA Medical Management
E-mail: zka@zita-congress.gr

TnA: 2111001 770, Fax: 211100 1779
www.zita-management.com




