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

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

ΝΕΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ (ΦΕΚ 64Β 12/1/2023)
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος / η ………………………………………

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

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

α) επιθυμώ να συμμετάσχω στην (*) ……….. Εξεταστική Περίοδο του 20…….. στην/στις ενότητα/ενότητες :


     ΠΡΟΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΗΜΕΣ 
     (ΑΝΑΤΟΜΙΑ-ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ-ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΑ)
    

     ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΗΜΕΣ 
     (ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ-ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ-ΜΑΙΕΥΤ/ΓΥΝΑΙΚ-ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ)





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 2023)

