ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
Hμερίδα Μουσείου Ιατρικής
«ΕΦΗΒΕΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ»


Σχολική μονάδα:
Ονοματεπώνυμο συντονιστή εκπ/κου: ……………………………………………………………………………………….
Ειδικότητα (ΠΕ): …………………………………………………………………..
Κινητό τηλέφωνο: ……………………………………………………………………
E-mail: ..………………………………………………………………………………………..
Αριθμός μαθητών (ανώτατο όριο 25)………………………………………………...



                                                                               Ημερομηνία……………………                                                                                                                     


                                                                                 Υπογραφή                        

