ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Παρουσίαση του Προγράμματος  Med-School 
Α΄Εργαστήριο Φαρμακολογίας Ιατρικού Τμήμοτος ΑΠΘ

Ονοματεπώνυμο:……………………………………………….
Σχολείο:…………………………………………………………
Υλοποίηση Προγράμματος:   ΝΑΙ …………….    ΟΧΙ………..

Τίτλος: ……………………………………………………………

Τηλέφωνο επικοινωνίας:…………………………………………
e-mail:………………………………………………………………
Ο/ηΔηλών/ούσα

Υπογραφή

Παράκληση: Η δήλωση να συμπληρωθεί και να  σταλεί ηλεκτρονικά στο Γραφείο Αγωγής Υγείας  μέχρι την  
στο mail: grafygei@dide-a.thess.sch.gr    
Τα στοιχεία σας να είναι γραμμένα με μικρά γράμματα
Σας ευχαριστώ πολύ

