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9ο ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 
 «Ενδαγγειακή Αντιμετώπιση των Οξέων Ισχαιμικών ΑΕΕ 

σε έδαφος απόφραξης μεγάλων αγγείων»
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
ΙΔΙΟΤΗΤΑ  :    EIΔΙΚΟΣ>5 ΕΤΗ



  ΕΙΔΙΚΟΣ <  ΕΤΗ



  ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ:

ΙΔΙΩΤΗΣ  (ΠΕΡΙΟΧΗ):

ΤΗΛ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

EMAIL
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ 􀀀ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Α 􀀀 ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Β 􀀀ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ Γ

(Μπορείτε να δηλώσετε περισσότερες από μια κατηγορίες ώστε σε περίπτωση που δεν επιλεγείτε για

την πχ για την κατηγορία Α να υπάρχει δυνατότητα επιλογής στην κατηγορία Β, εφόσον σας

ενδιαφέρει)
(
EIΔΙΚΟΙ: ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ AΠΟΚΤΗΣΗΣ ΤΙΤΛΟΥ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ ………

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

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

Επιθυμητό όνομα συγκατοίκου (εφόσον πρόκειται για μέλος της ΕΝΕ που υποβάλει ταυτόχρονα αίτηση – σε αυτήν την περίπτωση σειρά προτεραιότητας καθορίζεται και για τους 2 η καλύτερη σειρά εκ των δύο) …………………………………………………

· Σε περίπτωση που μέλος της ΕΝΕ επιθυμεί να έρθει με συγκάτοικο αλλά μη μέλος της ΕΝΕ (πχ σύζυγο) αυτό είναι εφικτό (σε αυτή τη περίπτωση μπορεί να χρειαστεί να καταβληθεί η διαφορά στο κόστος του δωματίου) - δηλώνει δίκλινο ΑΛΛΑ χωρίς όνομα 
1. Δηλώνω υπεύθυνα ότι έχω ενημερωθεί για τους όρους συμμετοχής και αποδέχομαι τη διαδικασία

2. Σε περίπτωση ακύρωσης της συμμετοχής μου θα επιβαρυνθώ τα πιθανά ακυρωτικά έξοδα εφόσον υπάρξουν  (μόνο σε περίπτωση που δεν αναπληρωθεί από άλλον συνάδελφο η συμμετοχή ή αν η ακύρωση έγινε καθυστερημένα και δεν είναι δυνατή η ακύρωση του δωματίου στο ξενοδοχείο)

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ


ΥΠΟΓΡΑΦΗ

______________

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ:

Ελληνική Νευρολογική Εταιρεία

Αλκμάνος 10

Ιλίσια, Τ.Κ. 11528

Τηλ: 2107247056 & fax: 2107247556

E-mail: info@jneurology.gr
