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      ΔΙΑΚΡΑΤΙΚΟ          ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ

                                         ΔΙΑΤΜΗΜΑΤΙΚΟ
          ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ
                                                ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ
          σε συνεργασία με το 
                                       ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ 
          UNIVERSITÀ DEGLI STUDI
                                                       ΣΠΟΥΔΩΝ 
          DI GENOVA
ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
Προς 






Αριθμός Πρωτοκόλλου:

Γραμματεία ΔΔΠΜΣ




Ημερομηνία παραλαβής:

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	ΟΝΟΜΑ

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ
	E-MAIL


Παρακαλώ, όπως συμπεριλάβετε την υποψηφιότητά μου στο ΔΔΠΜΣ του ακαδημαϊκού έτους 2016-17, με τίτλο «Υπερηχογραφική λειτουργική απεικόνιση για την πρόληψη και διάγνωση των αγγειακών παθήσεων».
Συνοδευτικά υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά:
1. Αίτηση Συμμετοχής (στην ιστοσελίδα του ΔΔΠΜΣ)


2. Αναλυτικό βιογραφικό σημείωμα (σύμφωνα με υπόδειγμα που θα βρείτε στην ιστοσελίδα του ΔΔΠΜΣ)
3. Αντίγραφο πτυχίου ή βεβαίωση ότι ο υποψήφιος εκπλήρωσε τις εκπαιδευτικές του υποχρεώσεις. Στις περιπτώσεις πτυχιούχων πανεπιστημίων της αλλοδαπής συνυποβάλλεται πιστοποιητικό αναγνώρισης από ΔΟΑΤΑΠ

4. Αντίγραφο Αναλυτικής Βαθμολογίας 






5. Επιστημονικές δημοσιεύσεις, διακρίσεις, και αποδεικτικά ερευνητικής δραστηριότητας (εάν υπάρχουν)
6. Αποδεικτικά επαγγελματικής εμπειρίας (εάν υπάρχουν)

7. Δύο συστατικές επιστολές
8. Φωτοτυπία δύο όψεων της αστυνομικής ταυτότητας
9. Αποδεικτικό γνώσης ξένων γλωσσών επίσημα μεταφρασμένο
10. Δύο φωτογραφίες ταυτότητας ή μία ηλεκτρονική φωτογραφία
* Σημειώστε ότι θα χρειαστεί να προσκομίσετε τα πρωτότυπα εντός μίας (1) εβδομάδας εάν ζητηθούν

……../……/2016 





Ο/Η ΑΙΤ………
� EMBED Unknown ���








Αγγειοχειρουργική Κλινική, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας

Μεζούρλο, 41110, Λάρισα

Τηλ: 241 350 1739, e-mail:msc.vasc.ultrasound@gmail.com

_1504417298.bin

