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	ΟΝΟΜΑ: ....................................         
ΕΠΩΝΥΜΟ:................................           
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ..........................

ΚΑΤΟΙΚΟΣ: ...............................     

ΟΔΟΣ: .......................................
ΙΔΙΟΤΗΤΑ: ................................   
Α.Φ.Μ.: ………………………….
ΔΟΥ: …………………………….
ΤΗΛ.: ……………………………..
ΚΙΝΗΤΟ: ....................................  

E-mail: .......................................
Επιθυμώ να εκδοθεί:


Απόδειξη
ή
Τιμολόγιο

* Το παρακάτω να συμπληρωθεί εάν επιθυμείτε τα στοιχεία τιμολογίου να είναι διαφορετικά από της αίτησης.

Επωνυμία:...........................................................
Ιδιότητα:..............................................................

ΑΦΜ:..................................................................
ΔΟΥ:...................................................................
Οδός:..................................................................
Τηλέφωνο:..........................................................

	ΠΡΟΣ ΤΟ: ADR Hellenic Training Hub
Παρακαλώ, όπως κάνετε δεκτή την αίτησή μου να συμμετάσχω στα προγράμματα ασύγχρονης εκπαίδευσης στην Ιατρική, Εργασιακή και Αθλητική Διαμεσολάβηση που θα διεξάγονται με ασύγχρονη εξ αποστάσεως εκπαίδευση μέσα από την πλατφόρμα e-learning: www.e-adrhellenic.com


	
	



Για τη συμμετοχή σας στις μετεκπαιδεύσεις θα πρέπει να αποστείλετε ηλεκτρονικά στο email: info@adrhellenic.com με σημείωση «3 Μετεκπαιδεύσεις» τα κάτωθι:

α) την αίτηση συμμετοχής συμπληρωμένη και

β) το παραστατικό καταβολής των διδάκτρων ποσού 550€, στον Τραπεζικό Λογαριασμό με δικαιούχο:

ΕΛΚΕΔ– ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ΔΙΑΦΟΡΩΝ (ELKED)

ΙΒΑΝ: GR2701102130000021300104482

Εθνική Τράπεζα Ελλάδος

Swift: ETHNGRAA
Αιτιολογία: 3 Μετεκπαιδεύσεις 2025 «ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ»

(Τα τραπεζικά έξοδα μεταφοράς βαρύνουν εξ ολοκλήρου τον/την καταθέτη)
....../....../2025

Με τιμή

Ο ΑΙΤΩΝ / Η ΑΙΤΌΥΣΑ

 ΑΙΤΗΣΗ











