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ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ
ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΑ
ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ

1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ (Συμπληρώνονται με κεφαλαία)
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Όνομα Πατέρα
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Ημερομηνία γέννησης


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Τόπος γέννησης

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Αριθμός ταυτότητας 
ή

Αριθμός διαβατηρίου

Διεύθυνση μονίμου κατοικίας
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Αριθμός

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Πόλη 
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Χώρα

Διεύθυνση εργασίας
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Αριθμός

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Πόλη 







Τ.Κ.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       Τηλέφωνο κατοικίας


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       Τηλέφωνο εργασίας


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       Τηλέφωνο κινητό


e-mail
                                              @

2. ΣΠΟΥΔΕΣ

Προπτυχιακές Σπουδές 

	ΑΕΙ
	Τμήμα
	Περίοδος Σπουδών
	Ημερομηνία απονομής 

(ή αναμενόμενη)
	Βαθμός

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Διπλωματική Εργασία -  Πρακτική Άσκηση 

	ΑΕΙ-Τμήμα
	Αντικείμενο
	Ημερομηνία έγκρισης 

(ή αναμενόμενη)
	Βαθμός

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Τίτλος Διπλωματικής Εργασίας:

Επιβλέπων Καθηγητής:  









Μεταπτυχιακές Σπουδές
	ΑΕΙ-Τμήμα
	Τίτλος 
	Αντικείμενο
	Ημερομηνία απονομής 

(ή αναμενόμενη)
	Βαθμός

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Λεπτομερής Τίτλος Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης (Master) ή άλλου Διπλώματος που έχει απονεμηθεί:

Επιβλέπων Καθηγητής:  











3.
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ Ή ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ

Ίδρυμα/Εργαστήριο: 











Χρονική διάρκεια: 










Επιβλέπων Καθηγητής: 







______

Δημοσιεύσεις (Επισυνάψτε ανάτυπα)

1) 













2)
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4)













4.
ΞENΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ

	Γλώσσα
	Πιστοποιητικό
	Βαθμός

	
	
	

	
	
	

	
	
	


5.
ΔΙΔΑΚΤΙΚΗ  Ή ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

(Περιλαμβάνεται απασχόληση σε ΑΕΙ και εκτός AEI.  Αναφέρτε όνομα εργοδότη, είδος απασχόλησης και ημερομηνίες χρονολογικά, αρχίζοντας από την πιο πρόσφατη):

α)













β)












γ)













δ)













6.
ΑΛΛΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ΕΠΙΤΕΥΓΜΑΤΑ

7.
ΣΥΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ

Ονόματα και τίτλοι των τριών προσώπων, από τα οποία έχετε ζητήσει Συστατικές Επιστολές.

1)_____________________________________________________________________
2)_____________________________________________________________________
3)_____________________________________________________________________
Υπογραφή:____________________________Ημερομηνία:___________________

ΟΔΗΓΙΕΣ:

Η αίτηση μπορεί  να επιστραφεί ηλεκτρονικά στην διεύθυνση:

lugiakokkaliari_14@hotmail.com
ή να την υποβάλλετε μαζί με τα δικαιολογητικά σας μέχρι 18/9/2018 ή με courier, στη διεύθυνση:

κα Κοκκαλιάρη Λυγία
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «ΑΤΤΙΚΟΝ»

Β’ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική 

Ρίμινι 1, Χαϊδάρι, 
Τ.Κ. 12462
Αθήνα






