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ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ
“Ιατρική Γενετική: Κλινική και Εργαστηριακή Κατεύθυνση”


ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
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Αριθμός διαβατηρίου

Διεύθυνση μονίμου κατοικίας
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Οδός






Αριθμός

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Πόλη 







Τ.Κ.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Χώρα
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Τ.Κ.
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2. ΣΠΟΥΔΕΣ

Προπτυχιακές Σπουδές 

	ΑΕΙ
	Τμήμα
	Περίοδος Σπουδών
	Ημερομηνία απονομής

(ή αναμενόμενη)
	Βαθμός

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.
ΞENΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ

	Γλώσσα
	Πιστοποιητικό
	Βαθμός

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.
ΣΥΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ
Ονόματα και τίτλοι των δύο προσώπων, από τα οποία έχετε ζητήσει Συστατικές Επιστολές.

1)_________________________________________________________________________

2)_________________________________________________________________________

Υπογραφή:____________________________Ημερομηνία:____________________

ΟΔΗΓΙΕΣ:
Οι ενδιαφερόμενοι καλούνται να υποβάλλουν ή να στείλουν με κανονικό ταχυδρομείο την αίτηση τους, 

από 1/6/2016
Στη διεύθυνση 
Εργαστήριο Ιατρικής Γενετικής

Κτίριο Χωρέμειο 2ος όροφος 

Γραμματεία Αρ. 23

Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία»

Θηβών & Λεβαδίας

11527 Αθήνα
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