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ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΥΠΟΤΡΟΦΙΑ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ

	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΟΝΟΜΑ:
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:
	

	ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΟΙΚΙΑΣ:
	

	ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ:
	

	ΚΙΝΗΤΟ:
	

	E-MAIL:
	

	ΤΙΤΛΟΣ ΤΩΡΙΝΗΣ ΘΕΣΗΣ:
	

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ:
	

	ΤΗΛ. ΝΟΣΟΚ.:
	

	FAX ΝΟΣΟΚ.:
	

	Κατάσταση εκπαίδευσης:         
	 FORMCHECKBOX 
 Ειδικευμένος    FORMCHECKBOX 
 Ειδικευόμενος  (στην Παθολογική Ογκολογία)

	Διάρκεια αιτούμενης υποτροφίας:       
	 FORMCHECKBOX 
 3 μήνες            FORMCHECKBOX 
 6 μήνες          FORMCHECKBOX 
 9 μήνες           FORMCHECKBOX 
 12 μήνες

	Είδος μετεκπαίδευσης:                
	 FORMCHECKBOX 
 Κλινική             FORMCHECKBOX 
  Εργαστηριακή

	Πόλη & Χώρα μετεκπαίδευσης:     
	

	Στην παρούσα Αίτηση επισυνάπτονται τα εξής δικαιολογητικά:

	1. Βιογραφικό σημείωμα
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	2. Πρόγραμμα έρευνας ή μετεκπαίδευσης (εφόσον υπάρχει)
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	3. Επιστολή αποδοχής (ή συνέχισης, για αίτηση παράτασης)
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	4. Αντίγραφο πτυχίου
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	5. Τίτλος ειδικότητας (εφόσον υπάρχει)
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	6. Αντίγραφο αστυνομικής ταυτότητας
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	7. Συστατικές επιστολές (3)
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	8. Υπεύθυνη δήλωση
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	9. Αναλυτική έκθεση προόδου (για αίτηση παράτασης)
	 FORMCHECKBOX 
 Ναι          FORMCHECKBOX 
  Όχι               FORMCHECKBOX 
  Ν/Α

	
	Παρακαλώ όπως κάνετε δεκτή την αίτησή μου για μία (1) ΥΠΟΤΡΟΦΙΑ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ.

	           FORMCHECKBOX 

	Έχω λάβει υπόψη και αποδέχομαι τους όρους και τις προϋποθέσεις του Εσωτερικού Κανονισμού Υποτροφιών Εξωτερικού της ΕΟΠΕ.

	                                                                                                               Αθήνα,    /    /201  

                                                                                       Ο/Η αιτών/ αιτούσα
                                                                                                                          (ονοματεπώνυμο-υπογραφή)


