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	Παρακαλώ	 για	 την	 εγγραφή	 µου	 ως	
µέλους	 του	Τ.Υ.∆.Ε.	 όπως	επίσης	 και	 των	
µελών	 της	 οικογένειας	 µου	 α)	 την/τον	
σύζυγο	 µου	 …………………………………	 β)	
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ορίζονται	 από	 τον	 Κανονισµό	 Ασθενείας	
του	Ε.Τ.Α.Α.-Τ.Υ.∆.Ε	
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