ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΑΙΤΗΣΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ
Παρακαλώ να δεχθείτε την αίτηση εκδήλωσης ενδιαφέροντος στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών: ΔΠΜΣ: «ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ:ΔΙΚΑΙΪΚΗ ΡΥΘΜΙΣΗ ΚΑΙ

ΒΙΟΗΘΙΚΗ ΔΙΑΣΤΑΣΗ»
	ΟΝΟΜΑ-ΕΠΙΘΕΤΟ (ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ)  
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ
	

	ΗΜΕΡΟΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:
	

	ΠΟΛΗ:
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΑ:
	

	e- mail
	


ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΠΡΟΣΟΝΤΩΝ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ

Τίτλος Σπουδών (Πτυχίο)

	*α/α
	*
	Σχολή / Τμήμα
	Βαθμός
	

	
	
	
	
	

	*α/α
	*
	     2Ο ΠΤΥΧΙΟ

	
	
	

	
	
	Αντιστοιχία Βαθμολογίας από το Δ.Ο.Α.Τ.Α.Π./ Αναγνώριση από το Δ.Ο.Α.Τ.Α.Π., ή άδεια ασκήσεως επαγγέλματος


Ξένη Γλώσσα

	*α/α
	*
	Τίτλος Πιστοποιητικού
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


     Ερευνητική δραστηριότητα/Επαγγελματική δραστηριότητα/ HΥ
	*α/α
	*
	
	
	α*

	
	
	
	
	


Μεταπτυχιακοί Τίτλοι -Ειδικότητα
	*α/α.
	*
	Ίδρυμα
	Τίτλος
	*

	
	
	
	
	

	
	
	Αναγνώριση από το Δ.Ο.Α.Τ.Α.Π.


	*α/α
	*
	Υπόλοιπα Δικαιολογητικά

	
	
	Βιογραφικό σημείωμα

	
	
	Φωτοτυπία της αστυνομικής ταυτότητας

	
	
	.


	Ο/Η υποψήφι………..

(Υπογραφή)
	Ημερομηνία ………

Υπογραφή


	Θεσσαλονίκη ……………………….. 
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* Οι στήλες αυτές συμπληρώνονται από τη Γραμματεία.


