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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 
«ΦΥΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΗΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ ΚΑΙ ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ»






ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ ΣΤΟ ΔΙΚΤΥΟ ΑΠΟΦΟΙΤΩΝ (ALUMNI)
Π.Μ.Σ. «Φυσικές Αρχές Βιοϊατρικής Απεικόνισης και Ακτινοπροστασία»
	Παρακαλούμε συμπληρώστε τα παρακάτω στοιχεία για την εγγραφή σας στο Δίκτυο Αποφοίτων του Π.Μ.Σ. Τα πεδία που σημειώνονται ως προαιρετικά μπορούν να παραμείνουν κενά.



	1. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	Επώνυμο
	Πληκτρολογήστε εδώ

	Όνομα
	Πληκτρολογήστε εδώ

	Email
	π.χ. name@example.com

	Κινητό τηλέφωνο
	Προαιρετικό

	Πόλη / Χώρα διαμονής
	Πληκτρολογήστε εδώ

	2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΙΤΗΣΗΣ

	Έτος εισαγωγής
	π.χ. 2022

	Έτος αποφοίτησης
	π.χ. 2024

	3. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

	Τρέχουσα επαγγελματική ιδιότητα
	Πληκτρολογήστε εδώ

	Φορέας / Οργανισμός
	Πληκτρολογήστε εδώ

	LinkedIn / Επαγγελματική ιστοσελίδα
	Προαιρετικό



	4. ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΟ ΔΙΚΤΥΟ ALUMNI & ΣΥΝΑΙΝΕΣΗ

	□ Επιθυμώ να λαμβάνω ενημερώσεις για επιστημονικές, εκπαιδευτικές και κοινωνικές δράσεις του Π.Μ.Σ.

	□ Ενδιαφέρομαι να ενημερώνομαι για ευκαιρίες δικτύωσης, συνεργασιών, σεμιναρίων και εκδηλώσεων αποφοίτων.

	□ Συναινώ, εφόσον ζητηθεί, στην προβολή του ονοματεπωνύμου και της επαγγελματικής μου ιδιότητας σε δράσεις ή σελίδες του Δικτύου Alumni.

	Με την υπογραφή μου δηλώνω ότι τα παραπάνω στοιχεία είναι ακριβή και συναινώ στην τήρηση και επεξεργασία τους από το Π.Μ.Σ. αποκλειστικά για σκοπούς λειτουργίας, επικοινωνίας και δράσεων του Δικτύου Αποφοίτων, σύμφωνα με την ισχύουσα νομοθεσία περί προστασίας προσωπικών δεδομένων.



	Ημερομηνία:  ____ / ____ / ______
	Υπογραφή αποφοίτου:  __________________________

	
	






	ΥΠΟΒΟΛΗ ΦΟΡΜΑΣ:  birp@uth.gr   |   birputh@gmail.com
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