ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο:

Όνομα: 

Πατρώνυμο: ……………………………………………….
Ειδικότητα/Σπουδές: …………………………………

Αρ. Δελτίου Ταυτότητας:

Διεύθυνση: Οδός:

Τ.Κ.:……………. Περιοχή: ………………………………..
Τηλέφωνο: 

e-mail: ……………………………………………………….
ΑΦΜ:

Δ.Ο.Υ: ……………………………………………………….
Θέμα: Ένταξη στο τμήμα εκμάθησης του συστήματος Braille:

                     Αθήνα,    /    /2020
Προς 
Εθνική Ομοσπονδία Τυφλών
Σας παρακαλώ να εξεταστεί το αίτημά μου προκειμένου να συμμετάσχω σε τμήμα εκμάθησης του συστήματος γραφής και ανάγνωσης τυφλών Braille και να λάβω τη σχετική βεβαίωση ολοκλήρωσης του προγράμματος.
Ο/Η Αιτ………
……………………………………………………

(ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ – ΥΠΟΓΡΑΦΗ)
