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        ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ                    

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ & ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ:

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:

ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:

ΤΗΛΕΦΩΝΑ:

· Σταθερο:

· Κινητο:

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ & ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΙΑΤΡΕΙΟΥ:

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΣΠΙΤΙΟΥ:

e-mail:

Με την παρούσα αίτηση παρακαλούμε να μας επισυνάψετε τα εξής:

· Φωτοαντίγραφο ταυτότητας 

· Φωτοαντίγραφο του πτυχίου 

(σε περίπτωση που το πτυχίο είναι από χώρα του εξωτερικού – επίσημη μετάφραση και αναγνώριση πτυχίου ΔΟΑΤΑΠ αν είναι από χώρα εκτός Ε.Ε.)

· Φωτοαντίγραφο της άδειας ασκήσεως 

· Φωτοαντίγραφο της ειδικότητας, εάν υπάρχει



ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ


ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΚΕΦΑΛΛΗΝΙΑΣ             


                  Ν.Π.Δ.Δ.











