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ΤΜΗΜΑ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ
ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΣΠΟΥΔΩΝ

ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ ΓΙΑ 

ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΩΝ ΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ
ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ

Προς 






Αριθμός Πρωτοκόλλου:

Γραμματεία ΠΜΣ




Ημερομηνία παραλαβής:

	ΕΠΩΝΥΜΟ
	ΟΝΟΜΑ

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ
	E-MAIL


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


2. Αναλυτικό βιογραφικό σημείωμα (σύμφωνα με υπόδειγμα που θα βρείτε στην ενότητα ΕΝΤΥΠΑ στην ιστοσελίδα του ΠΜΣ)
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 (από εργοδότη/τρια ή καθηγητή/τρια)
8. Φωτοτυπία δύο όψεων της αστυνομικής ταυτότητας
9. Αποδεικτικό γνώσης ξένων γλωσσών επίσημα μεταφρασμένο
10. Μία φωτογραφία τύπου ταυτότητας 
* Σημειώστε ότι θα χρειαστεί να προσκομίσετε τα πρωτότυπα εντός τριών (3) ημερών εάν ζητηθούν
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Ο/Η ΑΙΤ………
Γραμματεία Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών

"Υπερηχογραφική λειτουργική απεικόνιση για την πρόληψη και διάγνωση των αγγειακών παθήσεων"
Τμήμα Ιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας

Δ/νση: Πανεπιστημίου 3, Κτίριο Βιβλιοθήκης, 1ος όροφος, Βιόπολις, 41500, Λάρισα
Τηλ: 2413501739, e-mail: msc.vasc.ultrasound@gmail.com 

