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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

            ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ


    
         ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΠΑΡΑΠΟΝΩΝ

Προς τη Γραμματεία του Π.Μ.Σ

ΚΛΙΝΙΚΗ ΝΕΥΡΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ: ……………………………………………

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: …………………………………………………….

ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ: ……………………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ/ΚΙΗΤΟ: ……………………………………………..

Email: ………………………………………………………………..

Περιγράψτε το παράπονό σας

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

□ Δηλώνω ότι συναινώ στην διαχείριση των προσωπικών μου δεδομένων από τον Ακαδημαϊκό Σύμβουλο του ΠΜΣ με σκοπό την επεξεργασία της παρούσας διαμαρτυρίας μου.
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