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ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΔΙΚΗΓΟΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ ΑΘΗΝΩΝ
Ακαδημίας 60, ΤΚ 10679 Αθήνα)
Για το σεμινάριο TRAVAR ΑΘΗΝΑΣ 27 και 28/05/2024

Ονοματεπώνυμο:
ΑΜ.ΔΣΑ :
Διεύθυνση:
Τηλέφωνο:
Εmail:


Δηλώνω ότι αναλαμβάνω την υποχρέωση παρουσίας στο σεμινάριο και τις 2 ημέρες 27 και 28/05/2024 καθώς και την υποχρέωση καταβολής του ποσού των 60 ευρώ στον ΔΣΑ μέχρι τις 22/05/2024.

Αθήνα, ………../…………/2024

Ο/Η Αιτ………….



