
 

 
 

CERTIFICATE FOR IACM/ECCOMAS MEMBERSHIP 

ECCOMAS Congress 2016 

 

 
Date:  

Participant Full Name:  

Name of IACM or ECCOMAS Association: 

 

Registration Ref. ID: 

 

 
This  is  to certify  that ……………………………………………………………………………  is a member 

of the IACM / ECCOMAS affiliated Association. 

 

 

 

Association President Signature 

 

Name of President: …………………………………………………………………………..  


	Full Name: 
	Association: 
	RegID: 
	Member: 
	Date: 
	President: 


