
ΔΕΛΤΙΟ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 
Παρακαλούμε όπως συμπληρώσετε με κεφαλαία γράμματα το παρόν Δελτίο Συμμετοχής και να το 

αποστείλετε στο παρακάτω email: chirourgikostomeas@gmail.com 
 

1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΜΜΕΤΕΧΟΝΤΑ   

ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………………...… 

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: ………….. …………………………..………………………………………………………………………… 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:……………… …………………………..…………….……………………………… ………………….………. 

ΤΑΧ. ΚΩΔΙΚΑΣ: ………………………… ΠΟΛΗ:…….…............................... …………........................... 

ΤΗΛ:………………………… ……FAX:……………………………EMAIL:………………………… …………………..….. 

ΚΙΝΗΤΟ:…………………………………………… ………………………………………………………………………………. 

2. ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ  

Για όλες τις κατηγορίες: ΔΩΡΕΑΝ 

 
Το δικαίωμα συμμετοχής περιλαμβάνει: Παρακολούθηση των εργασιών της Ημερίδας, 
Είσοδο στον Εκθεσιακό Χώρο, Υλικό Ημερίδας,  Βεβαίωση Συμμετοχής  

 

Συμφωνώ και αποδέχομαι η ηλεκτρονική  διεύθυνση Ε-Μail μου να υπάρχει στην βάση 
δεδομένων του Χειρουργικού Τομέα Α.Π.Θ. και να χρησιμοποιηθεί μελλοντικά για 
αποστολή ενημερωτικών newsletter 

 

 

                ………………………………………………                     ……………………………………………… 

Ημερομηνία:                                                       Υπογραφή: 

 

3. ΟΡΓΑΝΩΣΗ – ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

 
 

 

Χειρουργικός Τομέας, Τμήμα Ιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ. 
Website: www.med.auth.gr | Email: chirourgikostomeas@gmail.com 

 


