	ΠΡΟΣ

ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ

ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΤΗΣ Σ.Ε.Υ. ΤΟΥ Α.Π.Θ.

ΑΙΤΗΣΗ
	ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

Πρωτοκολλήθηκε στις ___ / ___ / 2023
Αριθμός _________


	Επίθετο: ......................................................

Όνομα: ........................................................

Όνομα Πατρός: ...........................................

Όνομα Μητρός: ………….………….……

Τόπος μόνιμης κατοικίας:

…………………………………………….

Διεύθυνση μόνιμης κατοικίας:

..........................................................................................................................................

Τ.Κ. ...................................................
Διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου:

……………………………………..
Τηλέφωνο: σταθερό:............................................

κινητό :..............................................


	
	Σας παρακαλώ να εγκρίνετε τη συμμετοχή μου στις κατατακτήριες εξετάσεις του Τμήματος Ιατρικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Α.Π.Θ., για το πανεπιστημιακό έτος 2023 - 2024.
Κατέχω πτυχίο του Τμήματος / Σχολής:
  ………………………………………………………

  ……………………………………………………....

  του ιδρύματος:  …………………………………….
Υποβάλλω Συνημμένα:

1) Αντίγραφο πτυχίου

        (πρωτότυπο ή αντίγραφο)

2) Βεβαίωση ισοτιμίας από το ΔΟΑΤΑΠ

        (όπου απαιτείται)

Θεσσαλονίκη, …. / 11 / 2023
Με τιμή

Ο/Η αιτ…..

(υπογραφή)




