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ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ
«ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ στη ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ & ΓΝΑΘΟΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ»
και συγκεκριμένα στην Κατεύθυνση 1 αυτού, που αφορά την:
«ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ με Ενδοστικά - Οδοντικά ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ & ΒΙΟΥΛΙΚΑ, ΒΙΟΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑ – LASER»   
(M.S.c. in Implantology and Biomaterials, Biotechnology-Laser) »



ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ
1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
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Όνομα Πατέρα
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Ημερομηνία γέννησης


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Τόπος γέννησης

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Αριθμός ταυτότητας 
ή

Αριθμός διαβατηρίου

Διεύθυνση μονίμου κατοικίας

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Οδός






Αριθμός

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Πόλη 
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Χώρα

Διεύθυνση εργασίας

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Οδός






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

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3.
ΞENΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ

	Γλώσσα
	Πιστοποιητικό
	Βαθμός

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.
ΣΥΣΤΑΤΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΟΛΕΣ

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

1)_________________________________________________________________________
2)_________________________________________________________________________
3)_________________________________________________________________________

5.
ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΕ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ (Προαιρετικά)
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
6.
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ
_________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________
Υπογραφή:____________________________Ημερομηνία:____________________

ΟΔΗΓΙΕΣ:

Οι ενδιαφερόμενοι καλούνται να υποβάλλουν ή να στείλουν με Email  την αίτηση τους, ταυτόχρονα  από 3/6/2016
Στις Διευθύνσεις 
dirmaxfacialclinic@attikonhospital.gr 
lvairakt@med.uoa.gr
Πληροφορίες στο τηλ. 210/ 5831544
� EMBED PBrush  ���
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