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ΑΙΤΗΣΗ
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                            Λάρισα………………………

                                                                                                         Ο/Η           Αιτών/ούσα



 Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτησή μου να λάβω μέρος στις κατατακτήριες εξετάσεις του Τμήματός Ιατρικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας για το  ακαδημαϊκό έτος….……………………..με την κατηγορία των:


Α.Ε.Ι.-Τ.Ε.Ι


Οδοντιάτρων





Συνημμένα υποβάλλω αντίγραφο πτυχίου








	





	Λάρισα………./………../20 





	Ο/Η  ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ









































ΕΠΩΝΥΜΟ ……………………………….








ΟΝΟΜΑ      ……………………………….








ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ ……………………………








ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ……………………………..








ΠΟΛΗ …………………………………….








Τ. Κ. ………………………………………








ΤΗΛ. ΟΙΚΙΑΣ …………………………….








ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ ………………..…………..








ΠΤΥΧΙΟ ………………………………….





…………………………………………….



















































