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                         ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
                 ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ
«Ψυχοδυναμική Ψυχοθεραπεία σε Ιατρικό Πλαίσιο»


ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ

I. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

[image: image14.jpg]T EAAHNIKH AHMOKPATIA
/2 E9vikév kot Kamodi16tptakov

e, Havemetnuiov Adnvov
IAPY®EN TO 1837




Επώνυμο
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Διεύθυνση μόνιμης κατοικίας
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Τ.Κ.
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Διεύθυνση εργασίας
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e-mail
                                              @
II. ΣΠΟΥΔΕΣ
· Προπτυχιακές Σπουδές 

Λεπτομερής Τίτλος Προπτυχιακού Διπλώματος (Bachelor):

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Πρακτική Άσκηση:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Τίτλος Διπλωματικής Εργασίας:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Επιβλέπων/ουσα Καθηγητής/τρια Εργασίας: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
· Μεταπτυχιακές Σπουδές

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

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Τίτλος Διπλωματικής Εργασίας:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Επιβλέπων/ούσα Καθηγητής/τρια Εργασίας:  

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
III. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ

Ίδρυμα/ Κλινική: 

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Χρονική διάρκεια:

______________________________________________________________________________________________________________________________________










Αρμοδιότητες:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
Επιβλέπων/ουσα Καθηγητής/τρια:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________
IV. ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ (Επισυνάψτε ανάτυπα)
1. ___________________________________________________________________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________________________________________________________________
3. ___________________________________________________________________________________________________________________________
V. ΞENΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ (Αναφέρετε τα πιστοποιητικά)
1. ___________________________________________________________________________________________________________________________
2. ___________________________________________________________________________________________________________________________
3. ___________________________________________________________________________________________________________________________
VI. ΣΥΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ (Αναφέρετε στοιχεία επικοινωνίας των αποστολέων)
1. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
​​​​​
2. _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ημερομηνία:___________________________
Υπογραφή:____________________________

ΟΔΗΓΙΕΣ:

Οι ενδιαφερόμενοι καλούνται να στείλουν ηλεκτρονικά την αίτηση τους, 

από 1/8/2018 έως και 7/9/2018
Στις διευθύνσεις:
psychiat-egin@med.uoa.gr
danagnost@med.uoa.gr
iralli@med.uoa.gr.com 
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