
 
 

ΕΝΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ 
ΑΤΟΜΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΝΕΔΡΟΥ 

Παρακαλούμε να συμπληρώσετε (με κεφαλαία γράμματα):    

 
Α) ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗΝ ΔΙΗΜΕΡΙΔΑ 

Παρακαλούμε επιλέξτε:                                         
                                                                                   

 Μέχρι 31/7/2010 Από 1/8/2010 

Μέλη Πανελλήνιου Συλλόγου Εργοθεραπευτών  100 € * __ 120 € * __ 

Μη Μέλη 120 € * __ 140 € * __ 

Φοιτητές  * 40 € * __ 60 € * __ 
 

* Οι φοιτητές είναι απαραίτητο να προσκομίζουν κατάλληλο έγγραφο που να επιβεβαιώνει την ιδιότητα τους 
* Οι τιμές συμμετοχής σε έκδοση τιμολογίου επιβαρύνονται με Φ.Π.Α. 21% 

 
Β) ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ 
Συμπλήρωση του Εντύπου Εγγραφής και κατάθεση του ποσού που αντιστοιχεί σε κάθε ειδικότητα συμμετέχοντος στον ακόλουθο 
λογαριασμό τραπέζης: Εμπορική Τράπεζα, Δικαιούχος: Πανελλήνιος Σύλλογος Εργοθεραπευτών, Αρ. Λογαριασμού: 46052838, 
(Οποιεσδήποτε τραπεζικές επιβαρύνσεις βαρύνουν τους συμμετέχοντες). Το συμπληρωμένο Έντυπο Εγγραφής μαζί με ένα αντίγραφο 
του καταθετηρίου τραπέζης, να αποστέλλεται στον Πανελλήνιο Σύλλογο Εργοθεραπευτών. Έγκυρη θεωρείται η συμμετοχή όταν 
ακολουθείται από επιβεβαίωση. Η Γραμματεία της Διημερίδας θα επιβεβαιώνει με fax ή e-mail τις συμμετοχές μετά από παραλαβή 
του εντύπου εγγραφής και της απόδειξης της κατάθεσης. Εάν δεν ακολουθήσει επιβεβαίωση εντός 15 ημερών από την ημερομηνία 
κατάθεσης παρακαλούμε επικοινωνήστε με την Γραμματεία της Διημερίδας 

Παρακαλούμε επιλέξτε τον Τρόπο αποστολής:                   
                                                                                                                  

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ (Πανελλήνιος Σύλλογος Εργοθεραπευτών, Π. Καρολίδου 4, 544 53 Θεσσαλονίκη) __ 

ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΑ (Πανελλήνιος Σύλλογος Εργοθεραπευτών, Π. Καρολίδου 4, 544 53 Θεσσαλονίκη) __ 

EMAIL (2hmerida-egrafes@pasergoth.gr) __ 

FAX ( 2310 989142) __ 

 
Πληροφορίες – Γραμματεία  Διημερίδας 
Diaskepsis – Matina Tsami 
Τηλ: 2310 230 459 / www.diaskepsis.gr / e-mail: mtsami@otenet.gr 

Επώνυμο: ………………………. ……………… Όνομα: ……………….. ……...…………….… 
Ειδικότητα: …………………….. ………………………………………………………………...…………… 
Ίδρυμα/ Νοσοκομείο/ Εταιρεία:. ……………..……………..……………..……………………………….… 
Διεύθυνση αλληλογραφίας: ….. …………………………………………...………………………………… 
Ταχ. Κώδικας: ………………... ……Πόλη:………. ………................. Χώρα: ……………………… 
Τηλ: …………………………… Fax:……………....  ……………Email:………. ……………………… 


