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ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ ΕΚΠΑΙΔΕΥΟΜΕΝΟΥ 

ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ  ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗς ΣΤΗΝ ΟΡΘΟΛΟΓΙΚΗ ΧΡΗΣΗ ΓΕΩΡΓΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ  ΚΑΙ ΧΟΡΗΓΗΣΗσ ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΓΝΩΣΕΩΝ ΟΧΓΦ

ΠΡΟΣ:  Κέντρο ‘’ΔΗΜΗΤΡΑ" Βαρδατών

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………………….………………….                 

ΟΝΟΜΑ:………………………………………...                  

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:………………….…….…                  

ΑΦΜ:………………………………………………

 Α.Δ.Τ.:…………..........……………………….                   

 Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:..…………...……..….               

 .………………………………………....………...                

 .…………………………………………………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:……………………………........

 ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………………….                                      

ΜΕΛΟΣ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟΥ ή ΟΜΑΔΑΣ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ:

ΝΑΙ □          ΟΧΙ □
ΕΑΝ ΝΑΙ, ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟY ή OΜΑΔΑΣ ΠΑΡΑΓΩΓΩΝ: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Παρακαλώ όπως δεχτείτε τη συμμετοχή μου στο πρόγραμμα κατάρτισης και στις εξετάσεις χορήγησης πιστοποιητικού γνώσεων ΟΧΓΦ, που πρόκειται να υλοποιηθεί στην Περιφερειακή ενότητα Φθιώτιδας  με ευθύνη του Κέντρου ‘’ΔΗΜΗΤΡΑ" Βαρδατών

Σας δηλώνω, ότι με την έγκριση της συμμετοχής μου (δηλαδή τουλάχιστον δέκα ημέρες πριν την έναρξη του προγράμματος), θα καταβάλω στον υπεύθυνο του Κέντρου «Δήμητρα», το αντίτιμο του παραβόλου συμμετοχής στις εξετάσεις.









……/………./2015
………………………………………….. 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ ΕΚΠΑΙΔΕΥΟΜΕΝΟΥ
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