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ΕΝΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΟΜΕΝΟΥ

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΒΑΣΙΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΗΣ ΖΩΗΣ BLS – AED
Ημερομηνία – Τόπος Διεξαγωγής : 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
Επώνυμο*: 

Όνομα*: 

Επώνυμο* (Λατινικοί χαρακτήρες): 


Όνομα* (Λατινικοί χαρακτήρες):

Ημερομηνία Γέννησης* (ΗΗ/ΜΜ/ΕΕΕΕ): 

Όνομα πατρός*: 

Επάγγελμα*: 

Φορέας εργασίας (για Δημοσίους Υπαλλήλους): 

Δ/ΝΣΗ*: 
Οδός:…………………………………………
Αριθμός:……………………………………….
Πόλη:…………………………………………
Τ.Κ.: ……………………………….…………….
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: 

Τηλέφωνο Οικίας: 

Κινητό*: 

Εmail* : 

* ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ
Υπογραφή Εκπαιδευόμενου: ………………………………

Σε αποστολή με email δεν χρειάζεται υπογραφή 

ΠΡΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ
Εκπαιδευτικό Κέντρο BLS-AED ERC

