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	Ελληνική Εταιρεία Στοματογvαθοπροσωπικής Χειρουργικής




ΑΙΤΗΣΗ ΕΙΣΔΟΧΗΣ ΜΕΛΟΥΣ


Αιτούμαι την εισδοχή μου ως  Τακτικό     ,  , Δόκιμο       ,  Έκτακτο        ,   Αντεπιστέλλον     

μέλος της Ελληνικής Εταιρείας Στοματογναθοπροσωπικής Χειρουργικής. Γνωρίζω και αποδέχομαι το καταστατικό και τους κανονισμούς της Εταιρείας.
	ΓΙΑ ΟΛΑ ΤΑ ΥΠΟΨΗΦΙΑ ΜΕΛΗ


Επώνυμο:                                                               Όνομα: 

Όνομα Πατρός:                                               Ημερομηνία Γεννήσεως:


Διεύθυνση Εργασίας*: 

Τηλ.:                                        Fax:                                      E-mail:
Διεύθυνση Οικίας*:

Τηλ.:                                        Fax:                                      Κινητό: 

*Υπoγραμμίστε τη διεύθυνση στην οποία θέλετε να έρχεται η αλληλογραφία. 


Ακαδημαϊκοί Τίτλοι: 

Πτυχίο Οδοντιατρικής: Ημερομηνία:

                                   Πανεπιστήμιο:

Πτυχίο Ιατρικής:         Ημερομηνία: 

                                   Πανεπιστήμιο: 

Σύσταση δύο τακτικών μελών της εταιρείας:

α)Ονοματεπώνυμο:                                                                   Υπογραφή: 

β)Ονοματεπώνυμο:                                                                   Υπογραφή:​



	ΓΙΑ τα υποψήφια ΤΑΚΤΙΚΑ ΜΕΛΗ ΜΟΝΟ

Ημερομηνία λήψης ειδικότητας: 
Είμαι δόκιμο μέλος:                    Ναι                                              Όχι                  

	ΓΙΑ τα υποψήφια ΔOΚΙΜΑ ΜΕΛΗ ΜΟΝΟ

Νοσοκομείο/Κλινική: 

Ημερομηνία έναρξης ειδικότητας:                                Διευθυντής:

	Ημερομηνία:                                                                              Υπογραφή:






































Οδός:                                                        Αρ.               Πόλη:                                     Τ.Κ.





Οδός:                                                             Αρ.                Πόλη:                                    Τ.Κ.






























































































































































