
 
ΦΟΛΗ ΕΠΙΣΗΜΨΝ ΤΓΕΙΑ 

    ΙΑΣΡΙΚΗ ΦΟΛΗ 

 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΣΑΠΣΤΦΙΑΚΨΝ ΠΟΤΔΨΝ 
 

"Αποκατάσταση Βλαβών Νωτιαίου Μυελού.  

Διαχείριση του πόνου πονδυλικής προέλευσης" 

 

ΑΙΣΗΗ ΤΠΟΧΗΥΙΟΣΗΣΑ 
 

1. ΠΡΟΨΠΙΚΑ ΣΟΙΦΕΙΑ (υμπληρώνονται με κεφαλαία) 

                   

Επώνυμο 

                   

νομα 

                   

νομα Πατέρα 

                   

νομα Μητέρας 

  /   /     

Ημερομηνία γέννησης  

                   

Σόπος γέννησης 

                   

Τπηκοότητα 

                   

AMKA ή Ε.Κ.Α.Α. 

                   

Αριθμός ταυτότητας  ή    Αριθμός διαβατηρίου 

         

Αριθμός Υορολογικού Μητρώου (ΑΥΜ) 

                   

ΔΟΤ
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Διεύθυνση μονίμου κατοικίας 

                   

Οδός       Αριθμός 

                   

Πόλη          Σ.Κ. 

                   

Φώρα 

Διεύθυνση εργασίας 

                   

Οδός       Αριθμός 

                   

Πόλη          Σ.Κ. 

          
 

Σηλέφωνο κατοικίας 

          
        

Σηλέφωνο εργασίας 

          
        

Σηλέφωνο κινητό 

                                               

e-mail (υποχρεωτικό πεδίο) 

  

2. ΠΟΤΔΕ 
Προπτυχιακές πουδές  
 

ΑΕΙ Σμήμα Περίοδος πουδών 
Ημερομηνία απονομής  

(ή αναμενόμενη) 
Βαθμός 
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Διπλωματική Εργασία -  Πρακτική Άσκηση  

 

ΑΕΙ-Σμήμα Αντικείμενο 
Ημερομηνία έγκρισης  

(ή αναμενόμενη) 
Βαθμός 

    

 

 

   

    

 

Σίτλος Διπλωματικής Εργασίας: 
 

               

 

              

 

Επιβλέπων Καθηγητής:             

 
 

Μεταπτυχιακές πουδές 

 

ΑΕΙ-Σμήμα Αντικείμενο 
Ημερομηνία έγκρισης  

(ή αναμενόμενη) 
Βαθμός 

    

 

 

   

    

 

Λεπτομερής Σίτλος Μεταπτυχιακού Διπλώματος Ειδίκευσης (Master) ή άλλου Διπλώματος που έχει  

απονεμηθεί: 

 
              

 

              

 

              

   

 

Επιβλέπων Καθηγητής:            
  

 

3. ΕΡΕΤΝΗΣΙΚΗ ή ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

 
Ίδρυμα / Εργαστήριο:            

 

Φρονική διάρκεια:            

 

Επιβλέπων Καθηγητής:            

 

Δημοσιεύσεις (Επισυνάψτε ανάτυπα) 

α)              

β)             
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γ)             

δ)             

     

4. ΞENΕ ΓΛΨΕ 
 

Γλώσσα Πιστοποιητικό Βαθμός 

   

   

   

 

5. ΒΡΑΒΕΙΑ, ΔΙΑΚΡΙΕΙ 

α)              

β)             

γ)             

 

6. ΔΙΔΑΚΣΙΚΗ  Ή ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΣΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ  

(Περιλαμβάνεται απασχόληση σε ΑΕΙ και εκτός AEI.  Αναφέρετε όνομα εργοδότη, είδος απασχόλησης και 

ημερομηνίες χρονολογικά, αρχίζοντας από την πιο πρόσφατη): 

α)             

β)             

γ)             

δ)             

 

7. ΑΛΛΕ ΔΡΑΣΗΡΙΟΣΗΣΕ ΚΑΙ ΕΠΙΣΕΤΓΜΑΣΑ 

             

             

             

             

 

8. ΤΣΑΣΙΚΕ ΕΠΙΣΟΛΕ 

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

α)             

β)             

γ)             
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9. ΤΠΟΣΡΟΥΙΑ 

Τποτροφίες, τις οποίες έχετε λάβει ή επιδιώκετε. Αναφέρετε Ίδρυμα, τίτλο υποτροφίας, διάρκεια και ποσό. 

 

             

             

             

             

             

 

 

Τπογραφή:_________________________________   Ημερομηνία: ____________________ 
 

 

ΟΔΗΓΙΕ: 

Η αίτηση μπορεί  να υποβληθεί μαζί με τα απαιτούμενα δικαιολογητικά στη διεύθυνση: 

 

Γραμματεία Π.Μ.. «Αποκατάσταση Βλαβών Νωτιαίου Μυελού. 

Διαχείριση του πόνου πονδυλικής Προέλευσης». 

Γ’ Ορθοπαιδικής Κλινικής  Πανεπιστημίου Αθηνών, 

Γ.Ν.Α. «ΚΑΣ», 

Κα ταυροπούλου Αλίκη 

Νίκης  2, Κηφισιά 

Σ.Κ. 145 61 

ή ηλεκτρονικά στο e-mail: alikist@uoa.gr 

 


