ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Όνομα/Επώνυμο: 
Ειδικότητα:
Μεταπτυχιακές σπουδές:

Φορέας Εργασίας:


Κλινική εμπειρία: (φορέας, διάρκεια, προσφερθείσες υπηρεσίες, όνομα επόπτη/υπευθύνου)



Κλινική εμπειρία στην ψυχο-ογκολογία: (φορέας, διάρκεια, προσφερθείσες υπηρεσίες, όνομα επόπτη/υπευθύνου)




Στοιχεία επικοινωνίας: (τηλέφωνο/email):
