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Επίθετο..................................................

Όνομα Πατρός.......................................

Διεύθυνση............................................................................................................................................................................

Τηλ:........................................

* Υπογράφει ο κατά νόμο υπεύθυνος του Εργαστηρίου.
Α Ι Τ Η Σ Η - ΔΗΛΩΣΗ
Προς τη 

Γραμματεία του 

Τμήματος Οδοντιατρικής

Σας δηλώνω ότι αποδέχομαι και δηλώνω ότι τηρώ τους όρους που αναφέρονται στην ``Πρόσκληση ενδιαφέροντος για οδοντοτεχνικά εργαστήρια που επιθυμούν να συνεργαστούν με την Οδοντιατρική Σχολή`` ( ανάρτηση στην ιστοσελίδα της Οδοντιατρικής Σχολής www.dent.uoa.gr ) και αιτούμαι σχετικά στο να συμπεριληφθώ στη λίστα.
Αθήνα.....................

                              Ο Αιτών
