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	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ
ΤΜΗΜΑ ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Λ. Ευσταθίου και Σταματικής Βαλιώτη  και Πλαταιών, Τ.Κ. 23100, Σπάρτη
Τηλ.: 2731089689 – 89684

Αρ.πρωτ.: _____________ *

 

	Α Ι Τ Η Σ Η  ΑΝΑΣΤΟΛΗΣ ΣΠΟΥΔΩΝ
	Προς: Γραμματεία Τμήματος Φυσικοθεραπείας Πανεπιστημίου 
Πελοποννήσου

	ΕΠΩΝΥΜΟ: ....................................................
	
Αιτούμαι την διακοπή φοίτησής μου, κατά τον ακόλουθο χρονικό διάστημα :
Σύνολο εξαμήνων:…………...………………..
Έναρξη: χειμερινό εξάμηνο
               Εαρινό εξάμηνο     
Ακαδ. έτος:……………………………..
Καθώς συντρέχουν οι εξής λόγοι:
…………………………………………………………………………………………………………
Προς τεκμηρίωση των ανωτέρω επισυνάπτω τα αντίστοιχα έγγραφα:
1…………………………………………..
2…………………………………………..
Επίσης δηλώνω ότι:
1.Δεσμεύομαι να παραδώσω την Ακαδημαϊκή μου ταυτότητα στην Γραμματεία προς απενεργοποίηση
2. Δεν έχω λάβει βεβαίωση σπουδών για το τρέχον εξάμηνο 

	ΟΝΟΜΑ:...........................................................
	

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ................................................
	

	ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ: ..............................................
	

	ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ: .......................................
	

	Α.Μ. ΦΟΙΤΗΤΗ: 6065.....................................
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	

	ΠΟΛΗ: ......................................................
	

	ΟΔΟΣ: ..............................................................
	

	ΑΡΙΘΜΟΣ:.............................
	

	Τ.Κ. ...................
	

	Email: …………………………………………
	

	
	

	
	Ο αιτών/ούσα

	
	
(υπογραφή)

Ημερομηνία: ………………………..



* Συμπληρώνεται από τη υπηρεσία
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