
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Ο / Η ___________________________________________________________ παρακαλώ 
όπως µε συµπεριλάβετε µεταξύ των υποψηφίων για το πρόγραµµα µετεκπαιδευτικής 
πρακτικής άσκησης της Κλινικής ΜΗΤΕΡΑ.

___  / ___  / 2015         Ο/Η  Αιτ_______

________________________________

ΟΝΟΜΑ: _______________________________________________________________

ΕΠΩΝΥΜΟ: _____________________________________________________________

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: ________________________________________________________

ΗΛΙΚΙΑ: ________________________________________________________________

ΑΡ. ΤΑΥΤ.: ___________________________  Α.Φ.Μ.: ____________________________

∆ΟΥ: ____________________________________  ΤΗΛΕΦΩΝΟ:  ___________________

ΘΕΜΑ: Eνδοσκοπική Γυναικολογική Χειρουργική και Ουρογυναικολογία


