	ΑΙΤΗΣΗ
	Προς

τη Γραμματεία του Τμήματος Ιατρικής Σχολής Επιστημών Υγείας
του Αριστοτελείου Παν/μίου Θεσσαλονίκης
Θεσσαλονίκη

	Επίθετο: …………………………………
Όνομα: …………………………………..
Πατρώνυμο: ……………………………..
Φοιτητής/Φοιτήτρια: ……………………
Πτυχιούχος: ……………………………..
……….…………………………………..
Παν/κό έτος εγγραφής: ………………….
Χρονολογία Ορκωμοσίας: ………………
…………………………………………...
Αριθμ. Ειδικού Μητρώου ………………
Διεύθυνση κατοικίας:.…………………...

…………………………………………..

Τ.Κ.……….……..
Τηλέφωνο: …………………..................
Θεσσαλονίκη, …………………20……

	   Παρακαλώ να μου χορηγήσετε ………......
………………………...……………………. ……………………………………………… ……………………………………………… ………………………...…………………… ……………………………………………… ……………………………………………… ………………………...…………………… ……………………………………………… ……………………………………………… ………………………...…………………… ……………………………………………… ………………………………………………
για να το χρησιμοποιήσω ………………….. ………………………...……………………. ……………………………………………… ………………………………………………
                        Με τιμή

                        (υπογραφή)
Εκδόθηκε το πιστοποιητικό αριθμ. ………...
………………………………………20…....


