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ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ
ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ: ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΕΚΤΕΛΕΣΗ


ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
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Όνομα Πατέρα
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Ημερομηνία γέννησης


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Τόπος γέννησης

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Αριθμός ταυτότητας 
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Αριθμός διαβατηρίου

Διεύθυνση μονίμου κατοικίας
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Χώρα

Διεύθυνση εργασίας
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e-mail
                                              @

2. ΣΠΟΥΔΕΣ

Προπτυχιακές – Μεταπτυχιακές Σπουδές 

	ΑΕΙ - ΤΕΙ
	Τμήμα
	Περίοδος Σπουδών
	Ημερομηνία απονομής

(ή αναμενόμενη)
	Βαθμός

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.
ΞENΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ

	Γλώσσα
	Πιστοποιητικό
	Βαθμός

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ – ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ
1)_________________________________________________________________________
2)_________________________________________________________________________
3)_________________________________________________________________________

4)_________________________________________________________________________
5.
ΣΥΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ

Ονόματα και τίτλοι των τριών προσώπων (τουλάχιστον δύο), από τα οποία έχετε ζητήσει Συστατικές Επιστολές.

1)_________________________________________________________________________
2)_________________________________________________________________________
3)_________________________________________________________________________
Υπογραφή:____________________________Ημερομηνία:____________________

ΟΔΗΓΙΕΣ:

Οι ενδιαφερόμενοι καλούνται να υποβάλλουν ή να στείλουν με συστημένη επιστολή την αίτηση τους, 
από 02/05/2017 έως 15/06/207
Στη διεύθυνση 
Γεν. Νοσοκομείο Αθηνών «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ», 
Λεωφ. Βασιλίσσης Σοφίας 80, Τ.Κ 115 28, ΑΘΗΝΑ, 3ος όροφος, 
Γραφείο Διεύθυνσης Θεραπευτικής Κλινικής, 

κ. Κοταμπάση Χρυσάνθη, τηλ. 6948603385
καθημερινά 10:00-14:00






