
Γράμμου 1, Μελίσσια Αττική, Τ.Κ.: 15127 
Τηλ.: 697 035 8438 / 210-8040223 
Email: info@grmmaf.gr 
Website: www.grmmaf.gr 

Ημερομηνία: ………./………../………. 

Αρ. Πρωτοκόλλου: ……………………. 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΔΕΛΤΙΟΥ: ………………….. 

ΠΡΟΣ: ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑ ΜΙΚΤΩΝ ΠΟΛΕΜΙΚΩΝ ΤΕΧΝΩΝ  

ΑΙΤΗΣΗ ΕΚΔΟΣΗΣ ΔΕΛΤΙΟΥ ΑΘΛΗΤΙΚΗΣ ΙΔΙΟΤΗΤΑΣ Ε.Ο.Μ. 
(Συμπληρώνονται με κεφαλαία γράμματα ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΑ ΟΛΑ τα πεδία)   

ΕΠΙΘΕΤΟ:  ΕΠΙΘΕΤΟ (Αγγλικά):  

ΟΝΟΜΑ:  ΟΝΟΜΑ (Αγγλικά):  

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:  

ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ:  

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:               /               /                           

ΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ:  

ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ:  

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:  

ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ:  ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ:  

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ:  ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:  

ΑΡΙΘΜΟΣ:                                      Τ.Κ.:                                      ΠΟΛΗ:                                      ΟΜΑΔΑ ΑΙΜΑΤΟΣ:                                      

EMAIL:  ΤΗΛ.:                                      ΚΙΝΗΤΟ:                                      

*ΗΜΕΡ. ΕΓΓΡΑΦΗΣ Ε.Ο.Μ.:               /               /                   *ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ Ε.Ο.Μ.:  

Α.Δ.Τ. ή ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟ (ενήλικες):  ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ (ανήλικοι):  

ΣΩΜΑΤΕΙΟ:  

Βεβαίωση Ιατρού (Σύμφωνα με τον Ν. 2725/99)  

Ονοματεπώνυμο Ιατρού: .........................…..………………………………………………..…………………… 

 Αριθμός Μητρώου Ιατρού: ………………………………………………….……………………..…………………... 

Βεβαιώνω ότι, ο/η ανωτέρω αναγραφόμενος/η αθλητής/τρια, εξετάστηκε και βρέθηκε 

ικανός/ή να μετέχει στις προπονήσεις και στους αγώνες, χωρίς κίνδυνο της υγείας 

του/της.                                                                                           Υπογραφή & Σφραγίδα Ιατρού 

 

Ημερομηνία: ………./………./……….                                              .……………………………………………… 

Φωτογραφία 

Βεβαιώνω ότι έλαβα γνώση του Καταστατικού και των Κανονισμών της Ε.Ο.Μ., 
τις διατάξεις των οποίων αποδέχομαι ανεπιφύλαχτα.  

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΧΕΙΡΗΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ 

Δηλώνω ότι κατανοώ τα οριζόμενα από το Ευρωπαϊκό Κανονισμό ΕΕ 2016/679 
(GDPR) περί διαχείρισης Προσωπικών Δεδομένων και παρέχω ελεύθερα τη 
συγκατάθεσή μου σύμφωνα με το άρθρο 7 αυτό προς την Ελληνική 
Ομοσπονδία Μικτών Πολεμικών Τεχνών (Ε.Ο.Μ.) προκειμένου να διατηρεί και 
να διαχειρίζεται τα προσωπικά μου δεδομένα για τις ανάγκες της αθλητικής 
μου δραστηριότητας. 

Ημερομηνία Κατάθεσης Δελτίου: ………/………./………. 
 
 

Ο Αιτών / Η Αιτούσα 
 
 

................................... 
Όνομα &Υπογραφή Αθλητή 

(σε περίπτωση ανήλικου υπογραφή γονέα ή κηδεμόνα)   

ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΝΤΑΙ:  
1. Δύο φωτογραφίες τύπου ταυτότητας. 
2. Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας/διαβατηρίου ή 

πιστοποιητικού γεννήσεως. 
3. Κάρτα Υγείας Αθλητή (σύμφωνα με τον Νόμο 4479/2017), 

σε περίπτωση που δεν έχει συμπληρωθεί η ως άνω 
Βεβαίωση Ιατρού. 
 
 

* Συμπληρώνεται από την Ε.Ο.Μ.  

Βεβαιώνεται η ταυτότητα, η ορθότητα της υπογραφής του αθλητή, 
γονέα ή κηδεμόνα όπως και το ιδιόχειρο της σύνταξης της 
δήλωσης. 

Ο Πρόεδρος του Σωματείου  
 
 
 
 
 

(Ονοματεπώνυμο, Υπογραφή & Σφραγίδα) 
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