Δ.O.A.T.Α.Π.
ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΙΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

ΙΑΤΡΙΚΗΣ
(*) …………… ΕΞΕΤΑΣΤΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ ΤΟΥ 20…….

Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος / η ………………………………………

…………………………………………………………………………………..του……………………………………………………………………………..με αριθμό πρωτοκόλλου κατάθεσης 

δικαιολογητικών………………………………. δηλώνω υπεύθυνα ότι :

α) επιθυμώ να συμμετάσχω στην (*) ……….. Εξεταστική Περίοδο του 20…….. στο /α μάθημα / τα :

ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ           
(                ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑ     (
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ
(                ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ            (
ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ         
(
ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ 
        
(
ΑΝΑΤΟΜΙΑ  
        
(
β) έχω ήδη κατοχυρώσει το μάθημα / τα μαθήματα:

……….…………………………. 

………………………

………………………………….. 

……………………..

…………………………………..

………………………

…………………………………..

………………………

στην εξεταστική περίοδο/στις εξεταστικές περιόδους (ημερομ.) :
……………………………………………………………………….., στο εξεταστικό κέντρο / στα εξεταστικά κέντρα:
……..………………………………………





Αθήνα,…………………….

Ο/Η ΔΗΛ……………






 ……………………………………………………….









(υπογραφή)

Οδηγία Συμπλήρωσης : Στο κενό (*) σημειώνεται ο αύξων αριθμός της εξεταστικής περιόδου του έτους που επιθυμεί να συμμετάσχει ο ενδιαφερόμενος (π.χ. 1Η  Εξεταστική Περίοδος του 2008)

