
       

 

Προς:  

Διοικητικό Συμβούλιο του Συλλόγου 

«Σύλλογος Γονέων, Κηδεμόνων και Φίλων Ασθενών με 

Ανεπάρκεια Αφυδρογονάσης Σουκινικής Ημιαλδεΰδης Ελλάδος 

(SSADH)»  

Ταχ. Δ/νση : Διστόμου 35, Θεσσαλονίκη, 54 453   

E-mail  : info@ssadh.gr 

Τηλέφωνο : 6945161600, 210 6139678 

  

 
 

Θέμα:   Αίτηση εγγραφής ως τακτικού μέλους 

 

Αξιότιμα μέλη του Διοικητικού Συμβουλίου, 

 

Με την παρούσα, ο/η υπογεγραμμένος/η ________________________________________________ 

γονέας/κηδεμόνας του/της _____________________________________________, ο/η οποίος/α 

πάσχει από Ανεπάρκεια Αφυδρογονάσης Σουκινικής Ημιαλδεΰδης (SSADH), αιτούμαι την εγγραφή 

μου ως τακτικού μέλους του Συλλόγου, σύμφωνα με το ισχύον καταστατικό. 

 

Δηλώνω ότι έχω λάβει γνώση του καταστατικού του Συλλόγου, αποδέχομαι πλήρως τους σκοπούς 

και τις διατάξεις του και επιθυμώ να συμμετέχω ενεργά στις δράσεις και στο έργο του. 

 

Παρακαλώ για την εξέταση της παρούσας αίτησης και την έγκριση της εγγραφής μου από το 

Διοικητικό Συμβούλιο. 

 

Με εκτίμηση, 

Ο/Η Αιτών/Αιτούσα 

 

Ονοματεπώνυμο: ________________________________ 

Διεύθυνση: ____________________________________ 

Τηλέφωνο: _____________________________________ 

Email: ________________________________________ 

Ημερομηνία: ___________________________________ 

Υπογραφή: _____________________________________ 
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