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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2:

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΩΝ*

Κωδικός σχεδίου (αναφέρεται στην επιστολή έγκρισης):

Τίτλος προγράμματος: 

	Α/Α
	Ονοματεπώνυμο
	Πατρώνυμο
	Διεύθυνση
	Τηλέφωνα 

Επικοινωνίας
	ΑΔΤ
	ΑΦΜ
	ΔΑΠΑΝΗ ΔΙΑΒΙΩΣΗΣ
	ΥΠΟΓΡΑΦΗ(1)
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*ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΝΑ ΡΟΗ

(1) Οι συμμετέχοντες υπογράφουν για την ορθότητα των στοιχείων επικοινωνίας τους και για το ότι λαμβάνουν γνώση για το ποσό διαβίωσης που δικαιούνται. 


