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Σας υποβάλλω πιστοποιητικά, σύμφωνα με 

την Γ5α/Γ.Π. οικ.64845/2018 Υπουργική 

Απόφαση, από τα οποία προκύπτει   η 

εκπαίδευση μου στην εξειδίκευση της 

Επεμβατικής Ακτινολογίας, σύμφωνα με την 

οποία απέκτησα το Ευρωπαϊκό Δίπλωμα 

Επεμβατικής Ακτινολογίας EBIR και παρακαλώ 

για την αναγνώρισή του, προκειμένου να 

αποκτήσω τον αντίστοιχο τίτλο χωρίς 

εξετάσεις 
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