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Ε Ν Τ Υ Π Ο   Α Ι Τ Η Σ Η Σ 
 

Σας πληροφορούμε ότι για την αρχειοθέτηση των στοιχείων σας τηρούμε όλα όσα προβλέπει ο Γενικός 
Κανονισμός για την Προστασία των Δεδομένων της ΕΕ (2016/679). Τηρούνται μόνο τα απαραίτητα στοιχεία για 
σκοπούς επικοινωνίας μαζί σας, τα εν λόγω στοιχεία τυγχάνουν χειρισμού ως άκρως εμπιστευτικά και δεν 
διαβιβάζονται σε τρίτους ή τυγχάνουν οποιασδήποτε άλλης επεξεργασίας πέραν από τη χρήση για 
ενημέρωσή σας για τις δραστηριότητες του Συνδέσμου. Με την υπογραφή σας πιο κάτω συναινείτε στην 
επικοινωνία μαζί σας μέσω τηλεφώνου, μηνυμάτων και ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ως επίσης και τήρηση 
των προσωπικών σας δεδομένων στο μητρώο του Συνδέσμου. 
 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΟ ΟΠΩΣ ΕΝΗΜΕΡΩΝΕΤΕ ΤΟΝ ΣΥΝΔΕΣΜΟ ΓΙΑ ΑΛΛΑΓΗ ΤΩΝ ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΣΑΣ 

Η ΣΥΝΔΡΟΜΗ ΤΩΝ €10 ΕΙΝΑΙ ΕΤΗΣΙΑ ΚΑΙ ΛΗΓΕΙ ΚΑΘΕ ΜΑΡΤΙΟ ΤΟΝ ΕΠΟΜΕΝΟ ΧΡΟΝΟ 

 

Όνομα: ................................................................ Επίθετο: ............................................................................. 

*Σε περίπτωση ανήλικων παιδιών με διαβήτη, οι γονείς συμπληρώνουν και υπογράφουν το έντυπο  
δίδοντας τα ονόματα και στοιχεία επικοινωνίας τους καθώς και συγκατάθεση τους για επικοινωνία. 

 

*Όνομα Πατέρα: ………………………………… *Όνομα Μητέρας: ……………………………………………. 

Διεύθυνση: ........................................................................................................................................................ 

Επαρχία: ………………………………  Δήμος/Χωριό: ……………………………. Ταχ. Κώδικας:...................... 

Τηλέφωνα:  Σταθερό*:  ................................................ Κιν.*:  .…............................................................. 

Εmail*:  ....................................................................................................................................................... 

Ημερομηνία γεννήσεως: ........................................................................................................................... 

Αρ. Ταυτότητας:  ...................................................   Επάγγελμα:  ................................................................... 

* Παρακαλώ όπως υποδείξετε με √ αν επιθυμείτε να επικοινωνούμε μαζί σας 

μέσω σταθερού τηλεφώνου, ή κινητού τηλεφώνου, ή email ή και τα τρία. 

 

Είστε διαβητικός  ΝΑΙ  ΟΧΙ Τύπος Διαβήτη: Τ1 Τ2 Ημερ. Διάγνωσης:  ................................ 
 
Ινσουλινοεξαρτώμενος:     Μη ινσουλινοεξαρτώμενος:  
 
Τρόπος Ρύθμισης:  Δίαιτα: Δίαιτα και χάπια:      Ινσουλίνη:      Αντλία: 
 
Έχετε άλλα μέλη της οικογένειας με διαβήτη; ΝΑΙ:  ΟΧΙ: 
 

Εάν ΝΑΙ σημειώστε βαθμό συγγένειας:  ........................................................................................................... 

 
Υπογραφή: ............................................................... Ημερομηνία: ............................................................... 

ΓΙΑ ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΧΡΗΣΗ 

Νέο Μέλος: Ανανέωση: Αρ. Μητρώου: ................................. 

Πληρωμή: Ποσό: …………………. Αρ. Απόδειξης: ……………………. Αρ. Επιταγής: ………………………… 

Τράπεζα: ………………………….. Κωδ. Πράξης: ……………………..  Ημερομηνία: ………………………….. 

Οι διευθύνσεις των Επαρχιακών Γραφείων είναι οι ακόλουθες: 
ΛΕΥΚΩΣΙΑ & ΚΕΡΥΝΕΙΑ: Κεντρικά Γραφεία, Τηλ. 22669540, ΛΑΡΝΑΚΑ: Παλαιό Νοσοκομείο, Τηλ. 24621974,  

ΛΕΜΕΣΟΣ: Λεοντίου Α΄ 167, Hawaii Camelia Court, Διαμ. 11, 3022 Λεμεσός, Τηλ. 25338889, ΠΑΦΟΣ: Νίκου Αντωνιάδη 35, 8046 
Πάφος, Τηλ. 26911828, ΠΑΡΑΛΙΜΝΙ: Καραϊσκάκη 11, 5289 Παραλίμνι, Τηλ. 23743799. 

 

mailto:cyprusdiabeticassociation@cytanet.com.cy

