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	Όνομα: 
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	Ημ/νία Γέν.:

	Τόπος Γέν.:

	Δ/νση κατοικίας:
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	Τηλ.:

	e-mail:

	

	Ημερομηνία:




ΘΕΜΑ: ……………………………….
…………………………………………
…………………………………………

	Προς

Τη Γραμματεία του ΠΜΣ
«Χειρουργικη Παχέος Εντέρου –Ορθού» του Τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.


Παρακαλώ να μου χορηγήσετε ………………………………………………...
………………………………………………...
………………………………………………...
………………………………………………...
………………………………………………...
………………………………………………...
………………………………………………...
………………………………………………..
………………………………………………...
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Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ
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	Γραμματεία:
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας
Γραφεία Διευθυντών, Γραφείο 29, 2ος όροφος ΒΙΟΠΟΛΙΣ ΛΑΡΙΣΑ
	
	
Τηλ.: 2413-502802
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