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ΣΥΝΔΕΣΜΟΣ ΑΠΟΦΟΙΤΩΝ Σ.Σ.Α.Σ.

ΑΡΧΑΙΡΕΣΙΕΣ ΤΗΣ 31ης ΙΑΝΟΥΑΡΙΟΥ 2026

ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ :
(συμπληρώνεται «ΝΑΙ» δίπλα στην επιθυμία)

Α.   ΓΙΑ ΤΟ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ (ΔΣ)        _______                   

Β.   ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΞΕΛΕΓΚΤΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ (ΕΕ)     _______ 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ : ___________________________________________

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:__________________________________________________ 

ΚΛΑΔΟΣ Ε.Δ. : __________________________________________________

ΣΩΜΑ-ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ :___________________________________________    

ΥΠΗΡ.ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ (ε.ε.ή ε.α.):___________________________________   

ΒΑΘΜΟΣ: ______________________________________________________ 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:___________________________________________________ 

ΠΟΛΗ, Τ.Κ.: ____________________________________________________  

ΤΗΛΕΦΩΝΑ:___________________________________________________

E-MAIL: _____________________________________________________         

Ο/Η ……………………………………………………………………………………… με 
ΑΔΤ ……………………. υποβάλω υποψηφιότητα για μέλος Διοικητικού Συμβουλίου/Εξελεγκτικής Επιτροπής (διαγράφεται ανάλογα)  στις αρχαιρεσίες του Συνδέσμου Αποφοίτων ΣΣΑΣ που θα λάβουν χώρα στις 31 Ιανουαρίου 2026 στον Ιατρικό Σύλλογο Αθηνών (ΙΣΑ), Σεβαστουπόλεως 113, Αμπελόκηποι, Αθήνα. 

Δηλώνω ότι είμαι τακτικό μέλος του Συνδέσμου και έλαβα γνώση του Καταστατικού. 

ΕΙΝΑΙ ΔΥΝΑΤΗ ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ (ΔΣ) & (ΕΕ) ΜΑΖΙ         
                                                                    
Ημερομηνία   _______________                          
Ο/Η Δηλών/ούσα   (υπογραφή)
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