ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο ………………………..........
Όνομα …………………………….......
Όνομα πατρός ………………………...
Έτος γεννήσεως ………………………
Δ/νση μόνιμης κατοικίας ……………..
………….……………………………..

Τ.Κ. ……………………………………
Τηλέφωνο ………..…………………….
Κινητό ………………………………….

Κιν
……………Προς 
τη   Γραμματεία του Τομέα Κλινικών 

του Τμήματος Κτηνιατρικής Α.Π.Θ.                 

Παρακαλώ να δεχθείτε την αίτησή μου για συμμετοχή στη διαδικασία επιλογής για μετεκπαίδευση  έξι (6) μηνών στο Διαγνωστικό Εργαστήριο.
Ο/Η  Αιτ………………

                         …………………..……………………

  Ηλεκτρονική διεύθυνση ………………….           Συνημμένα υποβάλλω:
  Πτυχιούχος (Τμήμα/Σχολή, Πανεπιστήμιο)           1. Βιογραφικό σημείωμα  
  …………………………………………….           2. Μη επικυρωμένο αντίγραφο πτυχίου
Θεσσαλονίκη, ………….…….20……

       Με τιμή
    (υπογραφή)
























