	           Α Ι Τ Η Σ Η

Του/ης ……………….…………..         ….…………………….……………
Δικηγόρου (Α.Μ……………....)

Δ/νση: …………………………..
…………………………………….
Τηλέφωνο: ……………………..
Κινητό: ………………………….
Εmail: ……………………………
Πειραιάς, ……………………

	Π ρ ο ς
τον  Δικηγορικό Σύλλογο Πειραιά  

      Έχοντας λάβει πλήρη γνώση των όρων λειτουργίας του Προγράμματος για την παροχή νομικών υπηρεσιών (legal aid) σε γυναίκες θύματα έμφυλης βίας και αποδεχόμενος/η αυτούς υποβάλλω αίτηση συμμετοχής στο Πρόγραμμα του Συλλόγου μας που αφορά υποθέσεις για (σημειώνετε ένα ή περισσότερα πεδία ενδιαφέροντός σας από τα αναγραφόμενα παρακάτω):

Ποινικές διαφορές …………………....
Αστικές διαφορές ……………………..
Δηλώνω επίσης ότι έχω ενημερωθεί πλήρως και με σαφήνεια και ότι συναινώ στην επεξεργασία των στοιχείων μου που αναγράφονται στην παρούσα, σύμφωνα με τις προϋποθέσεις του ν. 2472/1997, τα οποία θα χρησιμοποιηθούν αποκλειστικά για τους σαφώς καθορισμένους στον Οδηγό νόμιμους σκοπούς του Προγράμματος.
 Ο αιτών/ούσα



	
	


