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ΠΡΟΣ
Το Σύνδεσμο Επισήμων Κριτών Στίβου Θεσσαλονίκης
παρακαλώ να εγκρίνετε την εγγραφή μου στη Σχολή Κριτών Στίβου που θα γίνει από 17-3-2016 έως 15-4-2016 στην αίθουσα διδασκαλίας 3 ΤΑΞΥΠ πλησίον Αλεξανδρείου Μελάθρου.

Δηλώνω ότι έλαβα γνώσει της ανακοί-
νωσης του Συνδέσμου Κριτών για τη
Σχολή και επισυνάπτω με την αίτησή
μου τα εξής:

α) Φωτοτυπία της Ταυτότητάς μου
β) Υπεύθυνη δήλωση (Άρθ. 8 Ν.
1599/1986).
γ)Φωτοτυπία πτυχίου ξένης γλώσσας
(αν υπάρχει).
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