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Το ανωτέρω  πρόσθετο μέλος δηλώνω ότι συναινώ στην έκδοση κάρτας μέλους 

πολυιατρείου του Συλλόγου Προσωπικού Alpha Bank. 

Ημερομηνία                                                                                                           Υπογραφή 


