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                      ٢٠١٠ عــام   ويةـ طلب عضاستمارة
  
  

  
  ______________المهنة_________________________________ :اسم العضــــــــو 

  ___________: الجنسية _____________________________  : تاريخ و محل الميلاد 
  

  ___________________________________________العـنوان البريدي / محل الإقامة 
  _________:Email_______________________: المحمول _____________: التليفون 

  
  _____________________ __________________ :بيانات  أخرى قد تدعم نشاط الجمعية

 
   ٢عــــدد 

  صـــورة 
 شـخصية

  
  * نوع العضوية

  ) (X بعلامةالاختيار
  فردية       (   )   شرفية(   ) 

   والثانيةلدرجة الأولىاأقارب   شاملة
  طبيب أو جهةمعنية(   )

  أعضاء  ١٠حتى   
  مؤسسية  (   ) 

  اً عضو٥٠حتى 
  .م. ج٧٥٠  .م.  ج٢٥٠  .م.  ج١٠٠  -  ياً  رسوم العضوية سنو

  
  ________________________إسم وصفة  المفوض___________________________ :اسم الجهة المعنية أو المؤسسية 

 ________فاآس__________المفوض_______تليفون____________________________________العنوان
  ________________________Email mail of authorized rep  النشاط_____________________الموقع على الأنترنت

  ________عام__________رقم العضوية ____________________الأسم: ترشيح جهة معنية أو عضو شرفى 
  

  ) (X   بعلامةالاختيار     بالجمعيةالعضوية دواعى
  _____________راعي لشخص متعايش مع السكر  منذ  عام(  )  _____________      متعايش مع السكر   منذ عام(  )  
  ______________________________________________________________________________: سبب آخـر(  )  

  
  ) (X بعلامةالاختيار الرسوم السنوية     سداد

   شارع الثورة  الدقى جيزة٢    يرسل طلب العضوية و الصور الشخصية و صورة سند السداد  الى مقر الجمعية بالبريد ( )
   قي بنك مصر فرع الد١٣٥٠٠١٠٠٠٧٨٤٢١سند السداد بإيداع أو تحويل بنكي لجمعية رعاية شباب مرضى السكر حساب رقم 

      Tel: SWIFT:  BMISEGCX140     Fax: +202 33357648 +٢٠٢ ٣٧٤٩٩٧٨٠ شارع محي الدين أبو العز تليفون ٢٩ 
       ويحدد به  موعد  لاستقبال مندوب تحصيل مفوض من الجمعية٣٣٣٧٩١١٠  يرسل طلب العضوية الى الفاآس رقم بالفاآس  )(

   والسبت  الجمعية  أو  نقداً بموجب إيصال يومياً عدا أيام الخميس و الجمعةشيك بإسمالطلب مع بأ حد مكاتب الجمعية ( )
   EMEA Consulting  لدى ٣٠٥ شارع الجلاء  عمارة دوحة ماسبيرو  شقة ٤القاهرة مبدان عبد المنعم رياض    : بعد الظهر  ٥ -1الساعة 
   Nour Consult الدور الأول فــوق الأرضى أمام  نــادى الزراعيين    بجوار     شــارع الثـــورة ٢ الدقى  - الجيزة :   مســــاءً    ٨-٦الساعة 
 شارع  إ يران الدور الأول فــوق الأرضى لـدى عبادة الدآتور شريف الأزرق أخصائى القلب ٢٢الدقى  :  مســـاءً ٨-٧الساعة 

Cardiologist  
    

  ______________________________ :وية توقيع طالب العض____/  ___/ ___: تاريخ طلب العضوية 
  

  

م تزآية عضو مجلس الإدارة للعضوية الشرفية س لأ  التوقيع ا

D Y C A  Administration 
  اعتماد المدير الإداري

  

D Y C A  Board of Directors 
  اعتماد مجلس الإدارة

  

 
  ختم الجمعية

  
  نوع العضوية*
   و الثانية من الدرجة الأولىأقاربه  و فرد١دد  أنشطة الجمعية لعللمشارآة فى  : و فرديةأشرفية  
  

   معنية الجهة ال يرشحهم   الطبيب  أو   عضو شرفى  أو    أفراد١٠ حتى أنشطة الجمعية لعددللمشارآة فى  جهة معنيةطبيب أو
  دائرة إدارية ، وحدة محليةعيادة طبية، صيدلية، جمعية ،مرآز شباب ، مدرسة، موزع انترنت ، نادى تكنولو جيا معلومات، نت آافيه ، 

  
   ةبمؤسس  ترشحهم  الجهة  صاحبة  العضوبة   الفرد ٥٠  حتى أنشطة الجمعية لعددللمشارآة فى:  ةيـمؤسس

  الخ.................  ، مستشفى    ، نادي رياضي  ،  مرآز أبحاث ،  هيئة جكومية ، شرآة آبرى ، معهد تعليمى نقابة مهنية


