ΔΕΛΤΙΟ  ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΤΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
Επώνυμο:..........................................................................................
Όνομα: .............................................................................................
Επιστημονικός κλάδος: ..........................................................................
Ειδικότητα: ........................................................................................
Διεύθυνση Εργασίας: ............................................., Πόλη: .....................  Τ.Κ.: ............, Τηλ.: ...............................  FAX: ................................. 
Διεύθυνση Κατοικίας: ................................................., Πόλη: .................  Τ.Κ.: ............, Τηλ.: ..............................  FAX: ............................. 
E-mail: .................................................... ..................... .............

Τίτλος εργασίας..................................................................................

............................................................................................................................................................................................................
Υπόλοιποι συγγραφείς: .......................................…………………………………………… 
..............................................................................................................................……………....................................................................
Έγινε κατάθεση δικαιώματος συμμετοχής στο λογαριασμό 
Εθνική Τράπεζα της Ελλάδος 

659 60175092
Ημερομηνία: .........................  Υπογραφή: .............................................

ΠΡΟΣΟΧΗ: 

1. Στο Απόκομμα της κατάθεσης πρέπει να αναγράφεται το Ονοματεπώνυμο του καταθέτη και ο Σκοπός της κατάθεσης
2.  Για την εγγραφή σας μπορείτε:

· Να περάσετε από το Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδημιολογίας, Ιατρική Σχολή, Μ. Ασίας 75, Κτήριο 12 Ισόγειο.
· Να συμπληρώσετε τον παρόν δελτίο και να το στείλετε ΜΑΖΙ με το αντίγραφο του αποκόμματος κατάθεσης της τράπεζας στη Γραμματεία του Συνεδρίου ηλεκτρονικά στην διεύθυνση  alalexop@med.uoa.gr ή εναλλακτικά στο fax 210-7462105.
