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ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΑΛΛΑΓΗΣ
ΔΙΔΑΚΤΡΩΝ

	ΠΡΟΣ:  
Τη Γραμματεία του Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών (Π.Μ.Σ.)

«Χειρουργική Παχέος Εντέρου-Πρωκτού»

της Σχολής Επιστημών Υγείας, του Τμήματος Ιατρικής, του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.



	Επώνυμο………………………………………
	Σας παρακαλώ να εξετάσετε το αίτημά μου για την απαλλαγή των τελών φοίτησής μου (βάσει του άρθρου 35 του Ν. 4485/2017) στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών:

«Χειρουργική Παχέος Εντέρου-Πρωκτού»
Σύμφωνα με το οικογενειακό □ ή το  ατομικό εισόδημα □ .
Λάρισα,  …../…../202..

Ο/Η Αιτ………..

Υπογραφή



	Όνομα…………………………………………..
	

	Όνομα Πατρός………………………………
Όνομα Μητρός……………………………..
	

	Αρ. Ταυτότητας……………………………
Εκδούσα Αρχή……………………………...
Ημ/νία Έκδοσης……………………….....
	

	Συνημμένα δικαιολογητικά:
	

	-
-

-

-

-
	

	

	

	

	


Δηλώνω ότι τα στοιχεία που συμπλήρωσα στην αίτησή μου είναι έγκυρα, καθώς αυτή επέχει και θέση υπεύθυνης δήλωσης κατά την έννοια και τις συνέπειες του ν. 1599/1986 (Α΄ 75).  
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