
Αγαπητοί συνάδελφοι. αγαπητοί φίλοι,

Όλα ξεκίνησαν απο µια ιδέα. Αυτή η ιδέα ντύθηκε µε όνειρο, δέθηκε µε ζήλο και 
σαρκώθηκε µε αγάπη. Όλα για την ιδιαίτερη πατρίδα.

Επτά ∆ραµινοί γιατροί που ζούµε και εργαζόµαστε στην Αθήνα και την Θεσσαλονίκη, 
συναντηθήκαµε και έχοντας ως κοινό τόπο την ∆ράµα, συστήσαµε την Εταιρία « Η 
∆ράµα ενάντια στον καρκίνο».

Η Εταιρία µας είναι αστική µη κερδοσκοπική, επιστηµονική και έχει ως σκοπο΄την 
έρευνα, τη µελέτη, την οργάνωση και την τεχνολιγική υποστήριξη και εν γένει την 
προώθηση δραστηριοτήτων που συµβάλλουν  στον επιστηµονικό προβληµατισµό, 
στην ενηµέρωση και στην ευαισθητοποίηση στον τοµέα του καρκίνου και των 
καρκινοπαθών, µε κάθε επστηµονικό µέσο στο νοµό µας, αλλά και σην ευρύτερη 
περιοχή.

Καλούµε, λοιπόν, ιατρούς, επαγγελµατίες του χώρου υγείας που γεννήθηκαν ή 
κατάγονται αλλά και διαµένουν στο νοµό ∆ράµας καθώς και τους φίλους του νοµού 
µας, που η επαγγελµατική τους απασχόληση έχει ως γνωστικό αντικείµενο και τον 
καρκίνο, και  φυσικά πρόσωπα που εστερνίζονται τους σκοπούς της Εταιρίας µας να 
εγγραφούν µέλη της.

Σαν πρώτη προτεραιότητα της Εταιρίας µας έχει να δώσει απάντηση σε τοπικά 
προβλήµατα και ανησυχίες, αλλά απώτερος στόχος είναι η ∆ράµα να αποτελέσει 
«πλατφόρµα» προσέγγισης όλων των επιστηµών µε επίκεντρο τον καρκίνο. 

Σας καλούµε να µεγαλώσουµε την Εταιρία µας, να «µεγαλώσουµε» τη ∆ράµα.

Ο πρόεδρος και τα µέλη του ∆Σ της Εταιρίας



 ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΛΟΥΣ 
Παρακαλούµε αποστείλατε το παρόν συνπληρωµένο:

Η ∆ΡΑΜΑ ΕΝΑΝΤΙΑ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ
∆ιεύθυνση: Ιπποκράτους 152,11472 Αθήνα
Email: info@dramaagainstcancer.gr
Website: dramaagainstcancer.gr

ΕΠΩΝΥΜΟ:......................................................................................................................................

ΟΝΟΜΑ:...........................................................................................................................................

ΤΙΤΛΟΣ:.............................................................................................................................................

ΤΜΗΜΑ:...........................................................................................................................................

Τ.Κ.:...............................................................

ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ:...............................................

Υπογραφή: _________________________________ Ηµεροµηνία: _____/_____/_____

FAX:...............................................................

Εγγραφή και συνδροµή έτους 2016: 10 Ευρώ.
Η συνδροµή µπορεί να καταβληθεί µε κατάθεση στο λογαριασµό της εταιρίας:
Τράπεζα Πειραιώς: IBAN: GR-6101717480 0067 4811 6537 717

ΤΑΚΤΙΚΟ ΜΕΛΟΣ      (Ιατροί που γεννήθηκαν στο νοµό ∆ράµας ή κατάγονται απο αυτόν
                                  και η κύρια επαγγελµατική τους απασχόληση έχει ως γνωστικό αντικείµενο
                                  κύρια τον καρκίνο)

ΠΑΡΕ∆ΡΟ ΜΕΛΟΣ      (Ιατροί που δεν είναι ∆ραµινοί αλλά διαµένουν ή εργάζονται στο νοµό 
                                    ∆ράµας ή είναι “φίλοι” του νοµού αυτού και η κύρια επαγγελµατική τους
                                    απασχόληση έχει σαν γνωστικό αντικείµενο τον καρκίνο)

ΑΝΤΕΠΙΣΤΕΛΛΟΝ ΜΕΛΟΣ      (Επαγγελµατίες υγείας που γεννήθηκαν ή κατάγονται ή 
                                                      διαµένουν ή εργάζονται στο νοµό ∆ράµας ή είναι “φίλοι”του 
                                                      νοµού ∆ράµας)

ΕΠΙΤΙΜΟ ΜΕΛΟΣ      (Φυσικά πρόσωπα που ενδιαφέρονται για τους σκοπούς της Εταιρίας και
                                   τις επιδιώξεις της, αδιακρίτως επιστηµονικής ή µη ιδιοτητάς τους)

*Σηµειώστε σε ποια διεύθυνση προτιµάτε την αλληλογραφία σας: Νοσοκοµείο    Οικία

E-MAIL:.....................................................................

ΠΟΛΗ:.......................................................................

KINHTO:....................................................................

∆ /ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:.......................................................................................................................

ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ:....................................................................................................................................

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ:...............................................................................................................................




