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ΑΙΤΗΣΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ

ΥΠΟΤΡΟΦΙΑΣ

	ΠΡΟΣ:  
Τη Γραμματεία 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 την αίτηση μου για χορήγηση υποτροφίας από το Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών:

«Χειρουργική Παχέος Εντέρου-Πρωκτού»
Λάρισα,  …../…../202..

Ο/Η Αιτ………..

Υπογραφή



	Όνομα…………………………………………..
	

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

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

	Υπηκοότητα………………………………..

Δ/ ΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ
	

	Οδός  ………………………………………….…
Αριθμ. ………..  Τ.Κ………………………….
Πόλη  ……………………………………………
Δήμος/Νομός………………………………..
Τηλέφωνο Οικίας……………………….…
Κινητό Τηλέφωνο…………………………
E-mail…………………………………………....
Απόφοιτος 

Τμήμα:………….………………………………

Σχολή:…………………..………….………..…

Παν/μιο:…….…………………….……..……
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