ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΣ 
ΤΩΝ ΜΕΛΩΝ ΔΙΔΑΚΤΙΚΟΥ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ (ΔΕΠ) 
ΣΤΗ ΣΥΝΕΛΕΥΣΗ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΕΥ ΠΘ
για το χρονικό διάστημα από ……………………………………... έως  ………………………………..
ΤΟΜΕΑΣ

……………………………………………………………………………………

Ονοματεπώνυμο:
…………………………………………….……………………………………………………………………………..………………….

Όνομα πατέρα:
……………………………………………………………………..………………………………………………..………………………

Όνομα μητέρας:
…………………………………………………………………………….…………………………………………..……………………
 Βαθμίδα/γνωστικό αντικείμενο
……………………………………………………………………………………….…..………………………………..…………………
ΑΔΤ:
………………………………………………………………………………………………………..………...………………….. Διεύθυνση κατοικίας:
………………………………………………………………………………………………..………………………………………. 
E-mail:
……………………………………………………………………………………………..………………………..………………………
Τηλέφωνο
…………………………………………………………………………………..
Με την παρούσα αίτηση, υποβάλλω υποψηφιότητα για εκπρόσωπος των μελών Διδακτικού Ερευνητικού Προσωπικού (ΔΕΠ) στη Συνέλευση του Τμήματος Ιατρικής Θεσσαλίας, εν γνώσει των προϋποθέσεων που ορίζει το νομικό πλαίσιο.

Τόπος / Ημερομηνία:
………………………………………………………………………………………………..……………………………………….
Ο Αιτών / Η Αιτούσα

........................................................

(υπογραφή)

