ΑΙΤΗΣΗ ΒΟΗΘΕΙΑΣ
Συμπληρώστε την αίτηση της Ελίας σε δράση προκειμένου να εξεταστεί το αίτημα σας για βοήθεια. 
Πρέπει να συμπληρώσετε τα πεδία με * Απαιτείται
	Όνομα *
	

	Επίθετο *
	

	Ημερομηνία γέννησης *
	

	Επάγγελμα *
	

	Στοιχεία επικοινωνίας *
	

	Διεύθυνση κατοικίας *
	

	Πόλη *
	

	Σταθερό τηλέφωνο *
	

	Κινητό τηλέφωνο *
	

	ΕΙΣΟΔΗΜΑ *
	

	ΑΦΜ / ΔΟΥ.
	


Έχω διαβάσει την πολιτική προστασίας προσωπικών δεδομένων * 
Συναινώ με τη συλλογή και διατήρηση των παραπάνω προσωπικών μου δεδομένων από τη Ελίας σε δράση , για χρήση σύμφωνα με τους σκοπούς που αναφέρονται στο Καταστατικό της και διατηρώ το δικαίωμα άρσης της παραπάνω συναίνεσής μου έγγραφος  προς τον σύλλογο . 
Tα δεδομένα αυτά ενδεχομένως να χρησιμοποιηθούν για την ενημέρωσή  της Ελίας σε δράση.
                                                                                             ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ …………………….
Υπογραφή  Αιτούντα

                                                                                                                                                ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
