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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΝΕΟΥ ΜΕΛΟΥΣ (ΣΗΜΕΙΩΝΕΤΕ ΜΕ Χ)
	1η Κατηγορία: Φυσικά πρόσωπα, ενήλικες ή ανήλικοι τουλάχιστον δεκαπέντε (15) ετών, οι οποίοι υπάγονται στον Τομέα Ψυχικής Υγείας του Νομού Καβάλας και οι οποίοι λόγω ψυχικής διαταραχής έχουν ανάγκη αποκατάστασης, όπως αυτή ορίζεται από την αντίστοιχη Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας, ανεξάρτητα από τη διαγνωστική κατηγορία, το στάδιο της νόσου και τη διαμονή τους, χωρίς να απαιτείται να είναι ικανοί για δικαιοπραξία, κατά παρέκκλιση διατάξεων του Αστικού Κώδικα και των νόμων περί Συνεταιρισμών.  Τα μέλη αυτής της κατηγορίας αποτελούν κατ’ ελάχιστο, το 35% του συνόλου των μελών.

	2η Κατηγορία: Ενήλικες που εργάζονται στο χώρο της ψυχικής υγείας, όπως εργοθεραπευτές, εκπαιδευτές και άλλες κατηγορίες επαγγελματιών ψυχικής υγείας, όπως επίσης δημόσιοι υπάλληλοι ή ψυχίατροι ή ψυχολόγοι κλάδου Ε.Σ.Υ., υπαγόμενοι στον Τομέα Ψυχικής Υγείας του Νομού Καβάλας με ανώτατο όριο ποσοστού συμμετοχής το 45% του συνόλου των μελών. 

	3η Κατηγορία: Δήμοι, κοινότητες ή άλλα φυσικά ή νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου και, ειδικότερα, τα νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ., κυρίως τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Γενικά Νοσοκομεία, τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Ν.Π.Ι.Δ. τα οποία έχουν αναπτύξει Μονάδες Ψυχικής Υγείας και υπάγονται στον κατά περίπτωση Τομέα Ψυχικής Υγείας. Τα μέλη αυτά συμμετέχουν με ανώτατο όριο ποσοστού συμμετοχής το 20% του συνόλου των μελών.
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