ΟΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΒΟΡΕΙΟΥ ΕΛΛΑΔΟΣ 
(Ου.Ε.Β.Ε.) 
ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ

Ονοματεπώνυμο:____________________________________

Διεύθυνση:_________________________________________

__________________________________________________

Τηλ.:___________________________ Fax:___________________________

Κιν.:____________________________ Email:_________________________

Ειδικός  □


Έτος απόκτησης ειδικότητας: ………….
Απασχόληση: ………………………………………………………………...
Ειδικευόμενος □

Έτος έναρξης ειδικότητας: ………….

Έτος εκτιμώμενης ολοκλήρωσης ειδικότητας: …………..
Κλινική όπου ειδικεύεται:…………………………………………………

Θεσ/νίκη, …../…../200..







Ο/Η  Αιτών/ούσα 

