Βεβαίωση πιστοποίησης εξειδίκευσης για τους κωδικούς δραστηριοτήτων 76805, 76810, 76813, 76814, 76820, 76821, 76827 και 93975 από άλλο αναγνωρισμένο Οργανισμό εκτός του Fetal Medicine Foundation 


Όνομα Οργανισμού:…………………………………………………………………………………
Τίτλος Πιστοποιητικού Εξειδίκευσης ή Διπλώματος*:…………………………………………
Ημερ. Απόκτησης:…………………………………………………………………………………….
Περίοδος Ισχύος:……………………………………………………………………………………...
*Το Πιστοποιητικό ή Δίπλωμα θα πρέπει να αποστέλλεται στον ΟΑΥ μαζί με το εν λόγω έντυπο.




Για τον Ιατρό

……………………………………………
(υπογραφή - σφραγίδα)
      Ονοματεπώνυμο








Παρακαλείστε όπως υποβάλετε το έντυπο, μαζί με τα απαραίτητα υποστηρικτικά έγγραφα, στην ηλεκτρονική διεύθυνση cpt@hio.org.cy. 

