ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο : ………………….……………….

Όνομα : …………………….……………….

Πατρώνυμο : ………………….…………….

Μητρώνυμο : ……………….………………

Ημ/νία γέννησης : …………….…………….

Τόπος γέννησης : …………………….……..

Αρ. Δελτίου Ταυτότητας:……………………

Α.Μ.Κ.Α.: ……………………………………
Αριθμ. Μητρ. Τμήματος : ………….………

Τηλέφωνο : …………………………….…...

Κινητό τηλ.:……………………….………...

E-mail : ………………………….…………..

	ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Αρ. Πρωτ.: ………………………………………...

Ημερομηνία: ……………………………………….


Προς :

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
  Σας παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτησή μου για αναγνώριση των παρακάτω μαθημάτων, μετά την εγγραφή μου λόγω κατατακτηρίων εξετάσεων στο τμήμα σας:  
1. ………………….…………………………

2. ………………………….…………………

3. ………………………………………..……

4. …………………………………………..…

5. ……………………………………….…….

6. ……………………………………………..

7. ……………………………………………..

8. ……………………………………………..

9. ……………………………………………..

10. ……………………………………………..

 Πτολεμαϊδα ………./………./20……….
Ο/Η αιτ………….

………………………………...

( Υπογραφή )  
