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ΦΟΡΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΕ ΕΝΔΟΕΠΙΧΕΙΡΗΣΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗΣ

Τίτλος : ……………………………………………………………………………………….
	ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ*
	

	ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ

(περιγράφεται αναλυτικά)*
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ*
	Οδός
	

	
	Αριθμός
	
	Περιοχή-Πόλη
	

	ΑΦΜ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΗΣ*
	

	ΔΟΥ*
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΡΓΑΣΙΑΣ  
	

	FAX
	

	ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ*
	

	ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ*
	

	ΗΛΕΚΤΡ. ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟ (E-MAIL)*
	

	ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ ΠΟΥ ΘΑ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΟΥΝ ΤΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ*
	

	ΑΙΤΗΜΑ ΠΡΟΣ ΕΛ.ΙΝ.Υ.Α.Ε
	


Επιλογή τόπου υλοποίησης σεμιναρίου:

Αθήνα  FORMCHECKBOX 

        Θεσσαλονίκη  FORMCHECKBOX 


  Ιωάννινα  FORMCHECKBOX 


     Βόλος  FORMCHECKBOX 
   
 FORMCHECKBOX 
  Αποδέχομαι τους όρους του Γενικού Κανονισμού Προστασίας Προσωπικών Δεδομένων (GDPR)
Ημερομηνία: ............................................



Ο/Η αιτών/ούσα – δηλών/ούσα

