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Οδηγίες συμπλήρωσης

Παρακαλούμε συμπληρώστε τα στοιχεία σας στο παρακάτω έντυπο χειρόγραφα ή ηλεκτρονικά. Παρακαλούμε να υποβάλετε το έντυπο προς τον ΣτΠ μέσω φαξ ή e-mail χρησιμοποιώντας τα στοιχεία επικοινωνίας που αναγράφονται παρακάτω. Θα ειδοποιηθείτε με τον ίδιο τρόπο μόλις ολοκληρωθεί η διαδικασία καταγραφής.

Instructions

Please write or type below. Please submit this form to the Greek Ombudsman by fax or e-mail to the contact details below. You will be notified by the same manner when the recording procedure has been completed.

	     
     
	     
     

	Όνομα 

(Name)
	Επώνυμο

(Last Name)

	Όνομα οργάνωσης που αντιπροσωπεύω
(Name of the organization I represent) :
	     
     

	

	     
     
	     
     
	     
     
	     
     

	Διεύθυνση Επικοινωνίας :
Contact address:
	Πόλη:
City:
	Νομός:
Prefecture:
	Τ.Κ.:
postal code

	     
     
	     
     

	Τηλέφωνο επικοινωνίας:

Contact phone number:
	Διεύθυνση Email: 

e-mail address:

	     
     

	     
     


	Διάστημα ενασχόλησης με θέματα Ρομά / Προσφύγων:
Period of occupation on Roma / Refugee issues:

	Γεωγραφική περιοχή στην οποία δραστηριοποιείται η οργάνωσή σας:
Region of activities of your organization:


	Επιθυμώ να γίνω μέλος στο Δίκτυο του ΣτΠ για θέματα 
 FORMCHECKBOX 
 Ρομά 
 FORMCHECKBOX 
 Προσφύγων
 FORMCHECKBOX 
 και τα δύο

  I wish to become a member of the GO Network on 
 FORMCHECKBOX 
 Roma 
 FORMCHECKBOX 
 Refugees.
 FORMCHECKBOX 
 Both issues

	

	

	Σχετικές δραστηριότητες που εγώ προσωπικά ή ο θεσμός που αντιπροσωπεύω έχει αναλάβει (συμπληρώστε αποκάτω):
Related activities that I personally or the institution I represent have undertaken (fill in below):

	     
	     

	Ημερομηνία, Τόπος: 

Date, Location:


	Δραστηριότητα:

Activity:


	Ημερομηνία, Τόπος: 

Date, Location:


	Δραστηριότητα:

Activity:


	Ημερομηνία, Τόπος: 

Date, Location:


	Δραστηριότητα:

Activity:


	Ημερομηνία, Τόπος: 

Date, Location:


	Δραστηριότητα:

Activity:


	(Χρησιμοποιήστε ξεχωριστή σελίδα εάν θέλετε να αναπτύξετε περαιτέρω τις δραστηριότητές σας/
Use a separate page if you wish to elaborate on your activities)

	

	Αποδέχομαι την δημοσιοποίηση στην ιστοσελίδα του δικτύου των στοιχείων επικοινωνίας που έχω παραθέσει εδώ
 FORMCHECKBOX 
 ΝΑΙ
 FORMCHECKBOX 
 ΟΧI
I accept the publication of the cited contact detail on the network’s webpage
 FORMCHECKBOX 
 YES

 FORMCHECKBOX 
 NO

	

	     
     

	     
     


	Υπογραφή: 

Applicant’s Signature:
	Ημερομηνία 

Date:



Συνήγορος του Πολίτη , Χατζηγιάννη Μέξη 5, 11528 Αθήνα, φαξ: 210 7289643, e-mail: hr@synigoros.gr  

(Greek ombudsman, Hatziyianni Mexi 5,11528 Athens, fax. 210 7289643,  e-mail: hr@synigoros.gr)  
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