Αίτηση υποψηφιότητας για τη χορήγηση υποτροφίας για συμμετοχή στο πρόγραμμα 
«Clinical Science Scholars Program: Semmelweis University»
(Harvard Medical School & Semmelweis University)
Ακαδημαϊκό έτος 2025-2026
.
Προς:  το Πανεπιστήμιο Πατρών
(υπόψη Τμήματος Διεθνών Σχέσεων)

ΑΙΤΗΣΗ
Ο/Η κάτωθι υπογεγραμμένος/η αιτούμαι τη συμμετοχή μου στη διαδικασία επιλογής.

Προσωπικά Στοιχεία
Επώνυμο: .........................................................................
Όνομα: .............................................................................
Όνομα Πατρός: ................................................................
Αρ. Δελτίου Ταυτότητας / Διαβατηρίου: ............................
Ιδιότητα στο Τμήμα Ιατρικής: ...........................................
Τομέας / Εργαστήριο: ......................................................
Δ/νση Κατοικίας (Οδός-Αρ.): ……………………………… 
Ταχ. Κώδικας: ……………………………………………….       
Πόλη: …………………………………………………………                  
Τηλέφωνο σταθερό:  ……………………………………….
Τηλέφωνο Κινητό: …………………………………………..   
Email: ..............................................................................

Κατηγορία Υποψηφίου (επιλέξτε)
[  ] Υποψήφιος Διδάκτορας
[  ] Μεταδιδακτορικός Ερευνητής
[  ] Ειδικευόμενος Ιατρός

Συνημμένα υποβαλλόμενα Δικαιολογητικά
[  ] Σύντομο Βιογραφικό Σημείωμα (CV) (έως 2 σελίδες)
[  ] Προσωπική Δήλωση Ενδιαφέροντος (σύντομη έκθεση έως 1 σελίδα)
[  ] Αντίγραφα τίτλων σπουδών
[  ] Πιστοποιητικό γνώσης Αγγλικής γλώσσας
[  ] Κατάλογος δημοσιεύσεων
[  ] Δύο (2) συστατικές επιστολές 

Δήλωση Υποψηφίου
Δηλώνω υπεύθυνα ότι τα στοιχεία που υποβάλλω είναι αληθή και αποδέχομαι πλήρως τη διαδικασία αξιολόγησης και επιλογής.

Ημερομηνία: ……… / ……… / 2026

Ο/Η Αιτών/ούσα


(Υπογραφή)
