
 

 
 
 
 
 
 

 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

«ΝΕΥΡΟΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ» 

 

 

 

 
Βιόπολις 41110 Λάρισα Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λάρισας  

email: msc.neurorehabilitation@gmail.com 
neurorehabilitation@uth.gr 

 

 

 

ΑΙΤΗΣΗ                        ΠΡΟΣ 

             

ΕΠΩΝΥΜΟ:.............................................  Γραμματεία ΠΜΣ «ΝΕΥΡΟΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ» 

ΟΝΟΜΑ:..................................................  Τμήματος Ιατρικής 

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:.......................................... Πανεπιστημίου Θεσσαλίας  

        

        

    

 

“ΓΙΑ ΕΚΔΟΣΗ          Παρακαλώ για την έκδοση εντύπου 

ΑΝΑΛΥΤΙΚΗΣ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑΣ”     αναλυτικής βαθμολογίας                                                        

     

        

 

 

                                            Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ 

  (υπογραφή) 

 

 

 

 

ΛΑΡΙΣΑ , ......../.......... /………      

 

 

 

 

 


