ΑΙΤΗΣΗ
ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

ΕΠΩΝΥΜΟ:……………..………….….…

ΟΝΟΜΑ:…………………….…..…..……
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:…………..…………......
ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:………………
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

ΠΕΡΙΟΧΗ:………………..……..….…

ΟΔΟΣ:……………….….….…..………

ΑΡΙΘΜΟΣ:……………..……………..

Τ.Κ………………………………....…….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ (κινητό & σταθερό):…...……………….…...…
…………………………………………….
E-MAIL:………...………………………
……………………………………………..
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΤΥΝ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ/ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ
ΑΡΙΘΜΟΣ:……................……………

ΑΡΧΗ ΕΚΔΟΣΗΣ:……....………………

ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΕΚΔΟΣΗΣ:……...………
Π ΡΟΣ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
                                                                         Σπάρτη:………………
Σας παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτηση

συμμετοχής μου στις κατατακτήριες εξετάσεις του

Τμήματός σας για το ακαδημαϊκό έτος 2024-2025.
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΧΟΛΗΣ ΑΠΟΦΟΙΤΗΣΗΣ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ:…..………...………………………….………….……………

(Α)ΤΕΙ:………………………..............................................................
ΣΧΟΛΗ :……….……………………………………………............................
ΤΜΗΜΑ:………………………………………………………………..…….........

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΣΠΟΥΔΩΝ:………………….…………………..…….................

Συνημμένα:

1. Αντίγραφο πτυχίου 

2. Βεβαίωση ισοτιμίας από τον Διεπιστημονικό

Οργανισμό Αναγνώρισης Τίτλων Ακαδημαϊκών και

Πληροφόρησης Δ.Ο.Α.Τ.Α.Π. (σε περίπτωση που ο

ενδιαφερόμενος είναι κάτοχος τίτλου σπουδών

Πανεπιστημίου της αλλοδαπής).
3. Φωτοτυπία αστυνομικής ταυτότητας ή διαβατηρίου
Σπάρτη, ……./11/2024
Ο/Η Αιτών/ούσα:
