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ΕΝΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ - ΣΑΒΒΑΤΟ 21/03/2026

2o ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΤΑΠΟΣΗΣ
FIBEROPTIC ENDOSCOPIC EVALUATION OF SWALLOWING (FEES)

Απευθύνεται σε Ιατρούς Ωτορινολαρυγγολόγους (ειδικευόμενους και ειδικευμένους) 
Οι εγγραφές θα γίνονται δεκτές, ηλεκτρονικά, μέχρι τις 18-03-2026

Προς το Δ.Σ. της Ε.Ε.Π.Ν.Ε.

Αθήνα, __/__/2026

Επιθυμώ να παρακολουθήσω την ως άνω Επιστημονική Εκδήλωση που θα πραγματοποιηθεί στις 21-03-2026 στο Αμφιθέατρο του Γ.Ν.Α. «Ο Ευαγγελισμός» και να λαμβάνω αλληλογραφία στο e-mail που έχω δηλώσει στα στοιχεία μου κάτωθι.
Επισυνάπτονται τα απαραίτητα έγγραφα.

*Συμπλήρωση της φόρμας με πεζά γράμματα και τονισμό.
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ/ΦΟΡΕΑΣ/ΑΛΛΟ (π.χ. Π.Γ.Ν. Αττικόν, Κέντρο Υγείας Ραφήνας, Ιδιώτης κ.α.):    
	

	ΤΜΗΜΑ 
	

	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ 
	

	ΒΑΘΜΟΣ π.χ. Δ/ντής, 
Επιμ. Α’, Ειδικευόμενος
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ (κινητό τηλέφωνο):
	

	E-MAIL
(στο οποίο θα παραλαμβάνεται η αλληλογραφία με ευθύνη μου):
	



ΚΟΣΤΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ (για μη Μέλη Ε.Ε.Π.Ν.Ε.): 
[bookmark: _GoBack]- 50,00 € για Ιατρούς Ειδικευόμενους και Ειδικευμένους κ.λπ.
*Για έκδοση τιμολογίου θα υπάρχει επιβάρυνση ΦΠΑ 24% (συνολικό ποσό κατάθεσης 62€)
· Κατάθεση: Alpha Bank, IBAN: GR97 0140 7680 7680 0200 1000 015, Δικαιούχος: Ένωση Επιστημονικού Προσωπικού Νοσοκομείου «Ο Ευαγγελισμός» 
*Nα αποστέλλεται ηλεκτρονικά (sseh.evaggelismos@gmail.com), μαζί με το Έντυπο Εγγραφής, το αποδεικτικό κατάθεσης, που θα αναγράφει στην αιτιολογία το ονοματεπώνυμο του καταθέτη.

Σας ευχαριστούμε!
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