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Επώνυμο: …………………………………………………………    Όνομα:   ………………………………………………………………
Όνομα Πατέρα:  ………………………………………………    Όνομα Μητέρας:  …………………………………………………
Ημερομηνία γέννησης: ……………………………………   Τόπος γέννησης: …………………………………………………    
Αρ. Δελτ. Αστυν. Ταυτ. / Διαβατηρίου: …………………………………………    

Δ/νση κατοικίας - Οδός:  ……………………………………………………………………………………   Αριθμός:  ……………
ΤΚ:  ……………   Πόλη - Περιοχή:  ………………………………………………   Χώρα:  ……………………………………………
Τηλέφωνο Οικίας: ………………………………………………………    Κινητό: …………………………………………………………
e-mail: …………………………………………………………………
	
	Ειδίκευση 1: Λήψη αποφάσεων και σχεδιασμός πολιτικών υγείας

	
	Ειδίκευση 2: Έρευνα και αξιολόγηση καινοτομίας και πολιτικών υγείας


       Σημειώστε την επιλογή σας με Χ στο αντίστοιχο πεδίο
Σας καταθέτω την αίτησή μου βάσει του υπ΄αριθ. 4061/τ.Β’/22-9-2020 ΦΕΚ επανίδρυσης του ΠΜΣ 

Τα απαιτούμενα στοιχεία (Σπουδές, Γνώση Ξένων Γλωσσών,  κ.α.) με όλα τα απαιτούμενα βάσει προκήρυξης δικαιολογητικά, έχουν κατατεθεί ηλεκτρονικά στην εφαρμογή (https://healthleader.uniwa.gr/admission-form). 
Συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων από το Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής, με σκοπό την αξιολόγηση αυτών, αποκλειστικά και μόνο, για την συμμετοχή στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών του ΠΜΣ Ηγεσία, Καινοτομία & Πολιτικές Αξίας στην Υγεία  και για τον έλεγχο των νόμιμων προϋποθέσεων συμμετοχής των υποψηφίων, κατά τα ειδικότερα οριζόμενα στην οικεία Προκήρυξη.

Ημερομηνία: …………………………

Ο/Η Αιτών/ούσα                                                                       

…………………………                                                                             
   (Υπογραφή)                                                                                     

Για πληροφορίες επισκεφθείτε την ιστοσελίδα του προγράμματος https://healthleader.uniwa.gr/
ΑΙΤΗΣΗ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΥΠΟΨΗΦΙΟΤΗΤΑΣ


   για το ακαδημαϊκό έτος 2020-2021





ΣΧΟΛΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΤΜΗΜΑ ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


Π.Μ.Σ ΗΓΕΣΙΑ, ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΑ & ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΑΞΙΑΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ








ΠΡΟΣ:	Τη Γραμματεία του ΠΜΣ «Ηγεσία, Καινοτομία & Πολιτικές Αξίας στην Υγεία»





ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ(*):  …………………………           ΑΡ. ΠΡΩΤ.(*):  ………………………


[Συμπληρώνεται από τη Γραμματεία]





ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ





Στοιχεία Επικοινωνίας





ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ
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