                               ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………...

ΟΝΟΜΑ: ………………………………..

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ : ……………………..

Δ/ΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ : …………………………………………

…………………………………………

…………………………………………

ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ : ………………………………………….

ΚΙΝΗΤΟ : ………………………………

ΙΩΑΝΝΙΝΑ _______/ ______/ 20__

Προς

τη Γραμματεία της Ιατρικής Σχολής
του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων

    Σας παρακαλώ να  με δεχτείτε ως υποψήφιο για κατάταξη στο ………………….. εξάμηνο σπουδών  του Τμήματός σας.

     Σας   γνωρίζω ότι   είμαι   πτυχιούχος   του …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 Ο βαθμός του πτυχίου μου είναι :……………………………………………….………………………………………………..

  Συνημμένα υποβάλλω τα απαραίτητα δικαιολογητικά : 

· αντίγραφο πτυχίου

· αναλυτική βαθμολογία

· οδηγό σπουδών  τμήματος προέλευσης

                      Ο / Η ΑΙΤ___

                ---------------------------

                     ( Υπογραφή) 

