
   

 

ΠΡΟΣ: Το Δ. Σ της Ελληνικής Ένωσης Γενικής Ιατρικής  

  

ΑΑΙΙΤΤΗΗΣΣΗΗ  
ΕΕΓΓΓΓΡΡΑΑΦΦΗΗΣΣ  ΝΝΕΕΟΟΥΥ  ΜΜΕΕΛΛΟΟΥΥΣΣ      

 

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

ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:…………………………………………………… ΕΤΟΣ ΛΗΨΗΣ:…………………..                                                                        

ΧΩΡΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ   ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ   ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΟ ΙΑΤΡΕΙΟ   ΙΔΙΩΤΗΣ  

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

Τ.Κ:………………… Πόλη:……………………………Νομός……………………………………….                  

ΤΗΛΕΦΩΝΑ: 
Οικίας:……………………………..Fax:…………………….                 
Εργασίας:………………………….Fax:…………………….  Kινητό:……………………………… 
Ε-mail:…………………………………………………………   
    
ΠΡΟΤΕΙΝΟΝΤΑ  ΜΕΛΗ 
  

Ονοματεπώνυμο                                                                                                    Υπογραφή 
1)………………………………………………………………………………………………………… 
2)………………………………………………………………………………………………………… 
Απαραίτητα Δικαιολογητικά: 

α) Αντίγραφο Τίτλου Ειδικότητας Γενικής Ιατρικής, β) Συνοπτικό Βιογραφικό Σημείωμα 

  
 

Παρακαλώ όπως γίνει αποδεκτή η αίτηση μου ως μέλος της Ένωσης                                                            

 Ημερομηνία…………………… Ο/Η   Αιτ……    Υπογραφή…………………… 
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