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ΕΝΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
4ο ΚΛΙΝΙΚΟ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΟ ΚΑΡΠΑ

5 & 6 ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΥ 2026
Αμφιθέατρο «Δώμα» Γ.Ν.Α. «Ο ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ» (11ος όροφος)
Δια ζώσης συμμετοχή Ιατρών, Νοσηλευτών και Επαγγελματιών Υγείας

Δωρεάν για τα Τακτικά Μέλη της Ε.Ε.Π.Ν.Ε.

Αποστολή εγγραφής μέχρι 01-12-2026 ηλεκτρονικά

Κόστος Εγγραφής: 50€
Προς το Δ.Σ. της Ε.Ε.Π.Ν.Ε.
Αθήνα, _/__/__
Επιθυμώ να δηλώσω συμμετοχή στο 4ο Κλινικό Φροντιστήριο Καρδιοαναπνευστικής Αναζωογόνησης της Ε.Ε.Π.Ν.Ε. και να λαμβάνω αλληλογραφία στο e-mail που έχω δηλώσει στα στοιχεία μου κάτωθι.

Έλαβα γνώση για τον περιορισμένο αριθμό θέσεων και ότι το κόστος εγγραφής ανέρχεται στα 50€ (πλέον ΦΠΑ για έκδοση τιμολογίου).

*Συμπλήρωση των πεδίων της φόρμας με πεζά γράμματα και τονισμό
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:
	

	ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ή ΑΛΛΟΣ ΦΟΡΕΑΣ ΥΓΕΙΑΣ & ΤΜΗΜΑ 
(π.χ. Παθολογικό Τμήμα, Γ.Ν.Α. Γ. Γεννηματάς, Χειρουργικό Τμήμα, Κέντρο Υγείας Γαλατσίου κ.α.):    
	

	ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ/ΒΑΘΜΟΣ
(π.χ. Παθολόγος, Νοσηλευτής ΠΕ, κ.α.):
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ
(κινητό τηλέφωνο):
	

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


Οι ενδιαφερόμενοι θα πρέπει να αποστείλουν το Έντυπο Εγγραφής και το αποδεικτικό κατάθεσης στην ηλεκτρονική διεύθυνση της Ε.Ε.Π.Ν.Ε.: sseh.evaggelismos@gmail.com, το αργότερο μέχρι την 01-12-2026.
Κατάθεση: Alpha Bank, IBAN: GR9701407680768002001000015, Δικαιούχος: Ένωση Επιστημονικού Προσωπικού Νοσοκομείου «Ο Ευαγγελισμός» (να αποστέλλεται ηλεκτρονικά το αποδεικτικό κατάθεσης το οποίο να αναγράφει στην αιτιολογία το ονοματεπώνυμο του καταθέτη).
*Η αλληλογραφία για την πραγματοποίηση της εκδήλωσης αποστέλλεται ταυτόχρονα σε όλους τους εγγεγραμμένους από το e-mail: sseh.evaggelismos@gmail.com και επισημαίνεται να ελέγχεται και η ανεπιθύμητη αλληλογραφία.
Σας ευχαριστούμε!
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