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Έντυπο Συμμετοχής

Όνομα:___________________________________________________________________________

Επίθετο:__________________________________________________________________________

Τίτλος:____________________________________________________________________________

Εταιρεία/Οργανισμός:______________________________________________________________

Τηλ.:______________________________________Φαξ:___________________________________

Email:_____________________________________________________________________________

Για την επιβεβαίωση της συμμετοχής σας, παρακαλούμε συμπληρώστε το Έντυπο Συμμετοχής και αποστείλετέ το στο φαξ: 210-3684410 ή στο mail: secgenoffice@mfa.gr 
