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AVALDUS

Palun mind võtta Eesti Geriaatria-ja Gerontoloogia Assotsiatsiooni ( EGGA) liikmeks

Ees- ja perekonnanimi…………………………………………………………………

Sünniaeg………………………………………………………………………………..

Isikukood……………………………………………………………………………….

Elukoht/ telef……….………………………………………………………………….

Töökoht/ telef…………………………………………………………………………..

Amet……………………………………………………………………………………

Haridus………………………………………………………………………………….

e- mail………………………………………………………………………………….

Motivatsioon osalemiseks EGGA tegevuses

Allkiri

Kuupäev

