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ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ ΑΘΗΝΩΝ ΕΚΠΑ
M.Sc. Surgical Oncology
 

ΔΗΛΩΣΗ ΑΠΟΔΟΧΗΣ ΘΕΣΗΣ ΚΑΙ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
στο ΠΜΣ «Χειρουργική Ογκολογία» — Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ

ΠΡΟΣ ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΟΥ ΠΜΣ «ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΟΓΚΟΛΟΓΙΑ»
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ: .................................
	ΗΜ/ΝΙΑ ΠΡΩΤ. (*): ...............................   ΑΡ. ΠΡΩΤ. (*): .......................................
(*) Συμπληρώνεται από τη Γραμματεία



Α. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΗΛΟΥΝΤΟΣ / ΔΗΛΟΥΣΑΣ
	Επώνυμο: 
	Όνομα: 

	Όνομα Πατέρα: 
	ΑΔΤ: 

	Ειδικότητα / Ιδιότητα: 
	Δομή Εργασίας: 

	Δ/νση – Οδός – Αριθμός – ΤΚ: 
	Πόλη: 

	Κινητό: 
	E-mail: 

	Ακαδ. Έτος Εισαγωγής: 
	



Β. ΔΗΛΩΣΗ
Έχοντας λάβει γνώση της αποφάσεως επιλογής μου στο ΠΜΣ «Χειρουργική Ογκολογία» της Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, ΔΗΛΩΝΩ ότι:
☐  Αποδέχομαι τη θέση που μου προσφέρθηκε.
☐  Δηλώνω εγγραφή για το ακαδημαϊκό έτος: ...............................
☐  Έλαβα γνώση του Κανονισμού Σπουδών και του ΦΕΚ Β΄ 5027/2024 και αποδέχομαι τους όρους.
☐  Αποδέχομαι την καταβολή των τελών φοίτησης (800 €/εξάμηνο) σύμφωνα με το άρθρο 10.11.

Η δήλωση κατατίθεται εντός 15 ημερών από την κοινοποίηση της αποφάσεως επιλογής.
	
	Αθήνα, .................................
Ο/Η ΔΗΛΩΝ / ΔΗΛΟΥΣΑ

		.................................
(Υπογραφή)



	ΓΙΑ ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ
Ημερ. παραλαβής: ...............................   Αρ. Πρωτοκόλλου: ...............................
Αποδοχή εγγραφής: ☐ ΝΑΙ   ☐ ΟΧΙ   Ακαδ. Έτος: ...............................
Παρατηρήσεις: .........................................................................
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