
ΣύλλογοςΠροστασίας

τωνΕλλήνωνΑιμορροφιλικών

ΣΩΜΑΤΕΙΟΑΝΑΓΝΩΡΙΣΜΕΝΟ–ΕΤΟΣΙΔΡΥΣΕΩΣ1964

ΜΕΛΟΣΤΗΣΠΑΓΚΟΣΜΙΑΣΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑΣΑΙΜΟΡΡΟΦΙΛΙΑΣ(W.F.H.)

ΜΕΛΟΣΤΗΣΕΥΡΩΠΑΙΚΗΣΕΤΑΙΡΙΑΣΑΙΜΟΡΡΟΦΙΛΙΑΣ(E.H.C.)

ΜΕΛΟΣΤΗΣΕΘΝΙΚΗΣΣΥΝΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑΣΑΤΟΜΩΝΜΕΑΝΑΠΗΡΙΑ(Ε.Σ.Α.μεΑ.)

ΔιοικητικόΣυμβούλιοΣυλλόγου

Πρόεδρος Γεν.Γραμματέας Μέλη

Γ.Φιλιππίδης Α.Περδίκης Κ.Γρηγοριάδης

Αντιπρόεδρος Ταμίας Γ.Κοροσίδου

Δ.Βερύκιος Π.Τσώκος Π.Χριστοφόρου

ΑΙΤΗΣΗΓΙΑΚΑΛΥΨΗΔΙΑΝΥΚΤΕΡΕΥΣΗΣ

ΩςτακτικόμέλοςτουΣΠΕΑθαήθελαναμουκαλύψετε1διανυκτέρευσησεξενοδοχείο

γιατιςεξετάσειςμου.

ΕΠΩΝΥΜΟ:…………………………………………………………………………………………………..

ΟΝΟΜΑ:……………………………………………………………………………………………………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………………………………………………………………………..

ΗΜΕΡ.ΑΦΙΞΗΣ:………………………………………………………………………………………………

(*)ΠΡΟΣΟΧΗ!(ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙΑΠΟΤΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ)

Βεβαιώνεταιότιο/ηαιτώνείναιΆτομομεΑιμορροφιλίαήάλλησυγγενήαιμορραγικήδιάθεση

καιπαρακολουθείταιαπότοΚέντρο:

……………………………………………………………………………………………………………….



Ημερομηνία:....................................... ΚέντροΑιμ/κών(υπογραφή&σφραγίδα)

Σημ.:ΚάθεμέλοςτουΣυλλόγουδικαιούταιμια(1)διανυκτέρευσησεετήσιαβάση(ή2φορέςτονχρόνο,
εφ’όσονσυντρέχουνειδικοίλόγοι)σεξενοδοχείοπουτουυποδεικνύειοΣΠΕΑ,γιατηνεπίσκεψητουστα
ΚέντραΑιμορροφιλικώντηςΑθήνας.Ηκάλυψητουκόστουςαυτούισχύειεφόσονολόγοςεπίσκεψηςτου
μέλουςείναιηδιεξαγωγήεξετάσεωνστοΚέντροΑιμορροφιλίαςπουπαρακολουθείται.Ηδιευκόλυνση
αυτήισχύειμόνογιαμέληπουδιαμένουνεκτόςΑθηνών,εφόσονηαπόστασηαπότοντόποκατοικίας
τουςείναιτουλάχιστον150χλμ.Η ενλόγω βεβαίωσηπρέπειναδοθείαπαραίτηταστηρεσεψιόντου
ξενοδοχείουπριναπότηναποχώρησητουμέλους,υπογεγραμμένηκαισφραγισμένηαπότηνδιευθύντρια
τουΚέντρου,προκειμένουηχρέωσηναγίνειστονΣύλλογοκαιόχιστονίδιο.
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