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27ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ελλήνων Νευρολόγων
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΕΙΔΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΠΙΔΟΤΗΣΗΣ 

ΝΕΩΝ ΕΙΔΙΚΩΝ & ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΩΝ ΕΝΕΡΓΩΝ ΜΕΛΩΝ ΤΗΣ ΕΝΕ
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ

ΙΔΙΟΤΗΤΑ
(
ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΙ* : ΕΤΟΣ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ  ………..ΑΝΑΜΕΝΟΜΕΝΗ ΛΗΞΗ:……

(
EIΔΙΚΟΙ: ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ AΠΟΚΤΗΣΗΣ ΤΙΤΛΟΥ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ ………
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ:
ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:
ΠΟΛΗ:





Τ.Κ.:
ΤΗΛ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 



E-mail:

Επιθυμώ την εγγραφή μου στο πρόγραμμα (κάλυψη από την ΕΝΕ) ως 

(
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α (ΕΓΓΡΑΦΗ ΔΙΑΜΟΝΗ ΜΕΤΑΒΑΣΗ, σύμφωνα με τους όρους)

(
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β (ΕΓΓΡΑΦΗ ΔΙΑΜΟΝΗ) 

(
ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ (ΕΓΓΡΑΦΗ) 

·  ΕΠΙΘΥΜΩ ΔΙΑΜΟΝΗ ΣΕ ΜΟΝΟΚΛΙΝΟ ……..   ΔΙΚΛΙΝΟ ……….

Επιθυμητό όνομα συγκατοίκου (σε περίπτωση συγκατοίκησης με συνάδελφο ειδικό ή ειδικευόμενο Νευρολόγο – η ίδια δήλωση θα πρέπει να υποβληθεί αντίστοιχα και από τον/την 2ο συνάδελφο) 

……………………………………………………………………………………….
(
ΕΠΙΘΥΜΩ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΑ ΤΗΝ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΜΟΥ ΣΤΑ ΕΚΠ ΜΑΘΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ΣΑΜΟΘΡΑΚΗ (ΚΑΛΥΨΗ ΕΝΕ)  - Προσοχή: απαιτείται ταυτόχρονα συμπλήρωση της σχετικής αίτησης –φόρμας 
· Δηλώνω υπεύθυνα ότι έχω ενημερωθεί για τις προϋποθέσεις και τους όρους συμμετοχής 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ


ΥΠΟΓΡΑΦΗ

_____________________

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ:

Ελληνική Νευρολογική Εταιρεία, Αλκμάνος 10, Ιλίσια, Τ.Κ. 11528

Τηλ: 2107247056 & fax: 2107247556, E-mail: info@jneurology.gr
*Απαιτείται συνημμένα βεβαίωση από τον Διευθυντή της Κλινικής

