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INSCRIPTIONS / ΕΓΓΡΑΦΕΣ       

2017-2018 
 

Nous désirons vous souligner qu’en inscrivant votre enfant à l’École Socrates - Démosthène et/ou à la Garderie éducative Socrates, vous 

devez vous inscrire comme membre de la Communauté hellénique du Grand Montréal en payant les frais d’adhésion, soit :  

 

1) 50 $ pour un parent 

2) 80 $ pour les deux parents 

3) 25 $ si vous bénéficiez de l’aide sociale. 

 

Σας ενημερώνουμε ότι εγγράφοντας το παιδί σας στο Σχολείο «Σωκράτης-Δημοσθένης» ή στο εκπαιδευτικό παιδικό σταθμό Σωκράτης, 

πρέπει να γίνετε μέλη της Ελληνικής Κοινότητας Μείζονος Μοντρεάλ καταβάλλοντας το ποσό συνδρομής των : 

 

1) $ 50 για έναν από τους δύο γονείς  

2) $ 80 και για τους δύο γονείς 

3) $ 25 εάν είστε αποδέχτες του προγράμματος κοινωνικής πρόνοιας . 
 

 

FORMULAIRE D’ADHÉSION / ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΛΟΥΣ 
VEUILLEZ INSCRIRE SEULEMENT LES COORDONNÉES DE LA PERSONNE QUE VOUS VOULEZ INSCRIRE EN TANT QUE MEMBRE 

ΠΑΡΑΚΑΛΩ ΓΡΑΨΤΕ ΜΟΝΟ ΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΟΥ ΑΤΟΜΟΥ ΠΟΥ ΘΕΛΕΤΕ ΝΑ ΓΙΝΕΙ ΜΕΛΟΣ 
  

        Prénom du père / Όνομα Πατέρα :  

        

       Nom du père / Επώνυμο Πατέρα :             

        
       Date de naissance du père :   

       Ημερομηνία γέννησης  Πατέρα: 

                                                                     Jour / Ημέρα                Mois / Μήνας       Année / Έτος 

 

      Téléphone/ Τηλέφωνο:     _____________________________        Courriel/ Ηλεκτρ. ταχ.:   ____________________________ 

 

 Aimeriez-vous recevoir des nouvelles et de l’information de la Communauté hellénique du Grand Montréal ?_____ 

       Θέλετε να λαμβάνετε νέα και πληροφορίες της Ελληνικής Κοινότητας Μείζονος Μοντρεάλ; _____ 
 

       Prénom de  la mère / Όνομα Μητέρας : 

        

       Nom de la mère / Επώνυμο Μητέρας : 

       
       Date de naissance de la mère :    

       Ημερομηνία γέννησης Μητέρας: 

                                                                     Jour / Ημέρα               Mois / Μήνας        Année / Έτος 

 

Téléphone/ Τηλέφωνο:   ____________________________        Courriel/ Ηλεκτρ. ταχ.:____________________________ 

 

Aimeriez-vous recevoir des nouvelles et de l’information de la Communauté hellénique du Grand Montréal ? _____ 

Θέλετε να λαμβάνετε νέα και πληροφορίες της Ελληνικής Κοινότητας Μείζονος Μοντρεάλ; _____ 

         

 

Adresse / Διεύθυνση:   
 

 

    

                                  

         Ville / Πόλη                                                                                  Province / Επαρχία          Code postal / Τ.Κ.  

 
Veuillez joindre un chèque payable à l’ordre de la Communauté hellénique du Grand Montréal. Cette somme est déductible d’impôt.  

Η επιταγή να είναι πληρωτέα  προς την «Ελληνική Κοινότητα Μείζονος Μόντρεαλ». Εκπίπτει από την φορολογική σας δήλωση. 
 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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