
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Ο / Η                                                                                   παρακαλώ 

όπως µε συµπεριλάβετε µεταξύ των υποψηφίων για το σεµινάριο µετεκπαιδευτικού 

 προγράµµατος πρακτικής άσκησης της Κλινικής ΜΗΤΕΡΑ.

    /         / 2013         Ο/Η  Αιτ

ΟΝΟΜΑ: 

ΕΠΩΝΥΜΟ: 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:

ΗΛΙΚΙΑ:                                              ΑΡ. ΤΑΥΤ.: 

Α.Φ.Μ.:                                              ∆ΟΥ:

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:                                       E-mail:  

Χειρουργική                 Παιδιατρική Νευροχειρουργική        Πλαστική Χειρουργική

Γαστρεντερολογία        Παιδιατρική Καρδιολογία                 Ογκολογία

Ενδοσκοπική Γυναικολογική Χειρουργική και Ουρογυναικολογία

ΘΕΜΑΤΑ (Παρακαλούµε επιλέξτε το πρόγραµµα που σας ενδιαφέρει):

Σεµινάρια Μετεκπαιδευτικών Προγραµµάτων Πρακτικής Άσκησης

(Υπογραφή)

* «Τα συγκεκριµένα σεµινάρια οργανώνονται και υλοποιούνται υπό την εποπτεία του Επιστηµονικού Συµβουλίου της Κλινικής ΜΗΤΕΡΑ, οι δε 
   βεβαιώσεις παρακολούθησης που θα χορηγηθούν µετά το πέρας αυτών, δεν αποτελούν επισήµως αναγνωρισµένους τίτλους σπουδών.»


