
        
    

  Κυπριακός 
  Οργανισμός 
  Τυποποίησης 

  Συμμετοχή σε 
  Ευρωπαϊκή ή Διεθνή Τεχνική Επιτροπή, 
  Υποεπιτροπή ή Ομάδα Εργασίας 
   

  (ταξίδι στο εξωτερικό) 

Ονομασία:  
 
Διεύθυνση:  
 
Τ.Κ.:    Τ.Θ.:    Πόλη/Περιοχή:  
 
Τηλ:     Φαξ:  
 
email:  
 
Ένδειξη αντιπροσώπευσης στην Κυπριακή αγορά:  
 
 

Ονοματεπώνυμο:  
 
Θέση στην εταιρία:  
 
Τηλ.:     Κινητό:      Φαξ:  
 
email:  
 
Μέλος σε επαγγελματικούς συνδέσμους/οργανισμούς:  
 
 
 
 
 
 
 
 
Συμμετοχή: Ατομική 
 

   Μέσω Βιομηχανίας 
 

   Μέσω Επαγγελματικού Συνδέσμου 
 

   Άλλο:  

  1. Στοιχεια Εταιριας/Οργανιςμου/Φορεα 

  2. Στοιχεια Συμμετεχοντα 



Συμμετοχή σε 
Ευρωπαϊκή ή Διεθνή Τεχνική Επιτροπή, 
Υποεπιτροπή ή Ομάδα Εργασίας 
(ταξίδι στο εξωτερικό) 

Οργανισμός:  CEN CENELEC ETSI ISO IEC 

Τίτλος: 

Σώμα Τυποποίησης:  TC SC WG Αριθμός: 

Συμμετοχή στη εν λόγω Τεχνική Επιτροπή/Ομάδα Εργασίας: Συνεχής Έκτακτη 

Ημερομηνία: 

Χώρα: 

Πόλη:  

Αρμόδιος Λειτουργός CYS:  

  Εγκρίνεται           Δεν Εγκρίνεται 

  ….………………………………………. ….………………………………………. 
 Υπογραφή Διευθυντή CYS       Υπογραφή Αιτητή 

Σχόλια Διευθυντή: 

α. Πριν το ταξίδι επισυνάπτεται αποδεικτικό έγγραφο για τη διεξαγωγή της συνάντησης 
    (πχ ατζέντα) 

β. Με το πέρας της συνάντησης και εντός 1 μήνα, ο συμμετέχοντας υποβάλλει ενημερωτική έκθεση    
    στο CYS 

Σημείωση: 
Πλήρης περιγραφή της διαδικασίας και των υποχρεώσεων του συμμετέχοντα αναγράφονται στο 
έντυπο «Έγγραφο Συμφωνίας» 

3. Στοιχεία Επιτροπης

4. Πληροφοριες Συναντηςης

5. Εγκριςη Συμμετοχης

6. Διαδικασία Συμμετοχής
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