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ΠΡΟΣ: 
Δ.Δ.Ε. ΤΡΙΚΑΛΩΝ 

 
ΘΕΜΑ: 

«Αίτηση συμμετοχής στην Επιτροπή 

Υγειονομικής Εξέτασης ΤΕΦΑΑ 

2017» 

 
Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την 

αίτηση ενδιαφέροντος συμμετοχής 

μου για τη στελέχωση της 

Επιτροπής Υγειονομικής Εξέτασης & 

Πρακτικής δοκιμασίας Υποψηφίων 

ΤΕΦΑΑ έτους 2017, μετά από 

πρόσκληση της Δ.Δ.Ε. Τρικάλων. 

 

 

 

Ο Αιτών/ουσα 
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