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	· 
	Συμφωνώ να δημοσιοποιούνται τα προσωπικά μου στοιχεία και φωτογραφικό υλικό των δράσεων ή των βραβεύσεων στις οποίες συμμετέχω στα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης, στην ιστοσελίδα, στο newsletter και τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης του προγράμματος ΣΥΜΜΑΧΟΙ ΥΓΕΙΑΣ.
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	Ενδιαφέρομαι να λαμβάνω newsletter με τις δράσεις του προγράμματος ΣΥΜΜΑΧΟΙ ΥΓΕΙΑΣ.
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