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Γραμματεία Π.Μ.Σ. στη Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας
Τμήμα Οργάνωσης και Διοίκησης Επιχειρήσεων 
Εγνατία 156, 54636, Θεσσαλονίκη  

Tηλ.: 2310 891190 (τηλεφωνική επικοινωνία κατά τις ώρες 11:00-14:00) 
e-mail: mhm@uom.edu.gr 

ΑΙΤΗΣΗ  ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ

 ΣΤΟ  ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ  ΣΠΟΥΔΩΝ
 ΣΤΗ ΔΙΟΙΚΗΣΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ:

· Νέους Πτυχιούχους  
· Στελέχη Επιχειρήσεων ή Οργανισμών 

ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
________________________________________________________________________
Επώνυμο                                                                                  'Όνομα
__________________________________________________________________________________________

Πατρώνυμο                                                                               Μητρώνυμο

Στοιχεία Ταυτότητας:
__________________________________________________________________________________________________________________

Αριθμός                                                                    Ημερομηνία 'Έκδοσης                                                    Εκδούσα Αρχή

__________________________________________________________________________________________________________________

Ημερομηνία Γέννησης                                               Τόπος Γέννησης                                                             Το Γένος Μητρός

__________________________________________________________________________________________________________________

Δημότης                                                                      Του Νομού

__________________________________________________________________________________________________________________

Υπηκοότητα








Οικογενειακή Κατάσταση
__________________________________________________________________________________________________________________

ΑΦΜ




    ΔΟΥ
Διεύθυνση αλληλογραφίας
____________________________________________________________________________________________________________      
Οδός, Αριθμός

____________________________________________________________________________________________________________      
Πόλη                                                                                                               Τ.Κ.                         
_______________________________________________________________________________________

Τηλέφωνο                                                 Τηλέφωνο Εργασίας (Μπορούμε να                      Ε-mail
                                                                  σας τηλεφωνήσουμε στην εργασία σας; Ν/Ο)      

ΑΚΑΔΗΜΑΪΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ – ΤΙΤΛΟΙ ΣΠΟΥΔΩΝ 
Σημειώστε σε χρονολογική σειρά τα Πανεπιστήμια και τα άλλα Ιδρύματα στα οποία φοιτήσατε. Θα πρέπει να υποβάλετε το αντίγραφο των τίτλων σπουδών και της αναλυτικής βαθμολογίας.

	Πανεπιστήμια/Άλλα Ιδρύματα
	Τμήμα-Πόλη
	Τίτλος Σπουδών
	Βαθμός ή Κατηγορία
	Διάρκεια Σπουδών
	Ημερομηνία Ορκωμοσίας

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ

Σημειώστε παρακάτω το επίπεδο της ικανότητά σας να διαβάζετε, να γράφετε και να μιλάτε την/τις ξένη/ες γλώσσα/ες που γνωρίζετε:

	Γλώσσα


	Τίτλος Πτυχίου
	Επίπεδο

(C2, C1, B2)

	
	          
	

	
	
	

	
	
	


ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΕΠΙΤΕΥΓΜΑΤΑ

Σημειώστε αναγνωρίσεις ή διακρίσεις για επιστημονικά επιτεύγματα (όπως βραβεία, υποτροφίες), άρθρα ή βιβλία που συγγράψατε και εκδώσατε, ερευνητικές εργασίες ή οποιαδήποτε άλλη επιστημονική εργασία έχετε δημοσιεύσει. 
__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________










        (αν δεν επαρκεί, συνεχίστε σε άλλη σελίδα)

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΕΣ, ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

Δραστηριότητα                                                   Θέση                                               Υπευθυνότητες                                             Διάρκεια

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

        (αν δεν επαρκεί, συνεχίστε σε άλλη σελίδα)

ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ 
Σημειώστε την επαγγελματική σας εμπειρία ξεκινώντας από την πιο πρόσφατη θέση (αν είναι απαραίτητο και σε επιπρόσθετο φύλλο). 
       Ημερομηνίες                  Εργοδότης/                                                                    Θέση/

       Από – Μέχρι                   Διεύθυνση                                                               Υπευθυνότητες

1. ______________      _____________________    _______________________________________________________________________

    ______________      _____________________    ________________________________________________________________________

                                      _____________________      _______________________________________________________________________

                                      Λόγος που διακόψατε   

                                      την εργασία σας:                  _______________________________________________________________________

  .  ______________    ______________________    _______________________________________________________________________

     ______________    ______________________     _______________________________________________________________________

                                     ______________________     _______________________________________________________________________

                                     Λόγος που διακόψατε                   
                                     την εργασία σας:                   _______________________________________________________________________
3.  ______________    ______________________    _______________________________________________________________________

     ______________    ______________________     _______________________________________________________________________

                                     ______________________     _______________________________________________________________________

                                     Λόγος που διακόψατε                   
                                     την εργασία σας:                   _______________________________________________________________________

4.  ______________    ______________________    _______________________________________________________________________

     ______________    ______________________     _______________________________________________________________________

                                     ______________________     _______________________________________________________________________

                                     Λόγος που διακόψατε                   
                                     την εργασία σας:                   _______________________________________________________________________
ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ (Οι συστατικές επιστολές θα πρέπει να είναι σφραγισμένες και υπογεγραμμένες και σε κλειστό φάκελο. Μπορούν να συνοδεύουν την αίτηση ή να αποστέλλονται χωριστά στη Γραμματεία του ΠΜΣ στη Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας έως την ημερομηνία λήξης υποβολής των δικαιολογητικών). 

1. Ονοματεπώνυμο_______________________________________     2. Ονοματεπώνυμο__________________________________________
   Διεύθυνση____________________________________________          Διεύθυνση ______________________________________________
    Επάγγελμα/Θέση_______________________________________        Επάγγελμα /Θέση ________________________________________

    (να αναφερθούν πλήρη στοιχεία)                                                            (να αναφερθούν πλήρη στοιχεία)

     _____________________________________________________        _______________________________________________________

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

⃣   Δηλώνω υπεύθυνα ότι οι πληροφορίες που αναφέρονται σ' αυτή την αίτηση είναι ακριβείς και αληθείς.

⃣   ΓΕΝΙΚΟΣ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ - General Data Protection Regulation (GDPR )

Ο Ευρωπαϊκός Κανονισμός 2016/679 (General Data Protection Regulation, GDPR) ψηφίστηκε στις 27.04.2016 και ετέθει σε υποχρεωτική εφαρμογή για όλα τα κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης στις 25.05.2018. Το Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών στην Αναλυτική των Επιχειρήσεων και Επιστήμη των Δεδομένων (ΜΒΑDS) του Πανεπιστήμιου Μακεδονίας συλλέγει και επεξεργάζεται τα προσωπικά δεδομένα που παρέχετε εσείς ως υποψήφιοι/ες ή φοιτητές/τριες έτσι ώστε να μπορούμε να σας παρέχουμε πληροφόρηση, υπηρεσίες και ενημερώσεις που άπτονται των ακαδημαϊκών θεμάτων καθ όλη την διάρκεια των σπουδών σας. Λαμβάνονται μέτρα προστασίας των προσωπικών δεδομένων σας για τη διασφάλιση του απορρήτου. Τα προσωπικά δεδομένα που σας αφορούν θα τύχουν επεξεργασίας μόνο από εξουσιοδοτημένα άτομα και δεσμεύονται σε καθήκον εχεμύθειας. Διατηρείτε το δικαίωμα πρόσβασης και διόρθωσης των δεδομένων σας εάν είναι ανακριβή ή μη επικαιροποιημένα.

Συγκατάθεση: Έχω ενημερωθεί για τα παραπάνω και δίνω τη συγκατάθεση μου για την επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου αποκλειστικά για την παροχή πληροφόρησης, υπηρεσιών και ενημερώσεων που άπτονται ακαδημαϊκών θεμάτων, της υποψηφιότητάς μου και καθ’ όλη την διάρκεια της φοίτησής μου.

Ονοματεπώνυμο:......................................................
Ημερομηνία:.............................................

Υπογραφή:

Η αίτηση θα πρέπει να συνοδεύεται από τα παρακάτω δικαιολογητικά:

( Βιογραφικό Σημείωμα

( Αντίγραφο Πτυχίου  

( Αντίγραφο Αναλυτικής Βαθμολογίας
(  Αποδεικτικό γνώσης της Αγγλικής γλώσσας, επιπέδου Β2 και άνω
( Οι τίτλοι σπουδών από ξένα Πανεπιστήμια πρέπει να έχουν επίσημη μετάφραση και αναγνώριση από το Δ.O.A.Τ.Α.Π. 

( Δύο Συστατικές επιστολές
( Αποδεδειγμένη προϋπηρεσία (αποδεικτικά επαγγελματικής προϋπηρεσίας από δημόσιο ασφαλιστικό φορέα)
( Δημοσιεύσεις (αν υπάρχουν)

Όλα τα δικαιολογητικά θα πρέπει να αποσταλούν αποκλειστικά ηλεκτρονικά στο email (mhm@uom.edu.gr) της Γραμματείας του ΠΜΣ στη Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας του Πανεπιστημίου Μακεδονίας ως την ημερομηνία λήξης υποβολής τους. 









Πρόσφατη Φωτογραφία


(μέγεθος ταυτότητας)





Γραμματεία Π.Μ.Σ. στη Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας





Ημερομηνία: _______________


Αρ. Πρωτ. ___________________
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