 
 
Α Ι Τ Η Σ Η 
 
  
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 
 
ΕΠΩΝΥΜΟ ........................................................... ΟΝΟΜΑ ............................................................... 
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ ................................................. 
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ................................................. 
 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:  
............................................................................... 
............................................................................... 
ΤΑΧ. ΚΩΔ.: .................................................. 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ............................................... 
ΚΙΝΗΤΟ: ...................................................... 
Διεύθυνση email: ......................................................
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ /ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ 
ΑΡΙΘΜΟΣ: ................................................... 
ΗΜ/ΝΑΙ ΕΚΔΟΣΗΣ …………………………………… 
ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ ……………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ημερομηνία: …../ …../ ………….. 
 
 
 
 
 
 
 
ΠΡΟΣ τη Γραμματεία του Τμήματος 
Κοινωνικής Εργασίας 
της Σχολής Επιστημών Υγείας  του Ελληνικού 
Μεσογειακού Πανεπιστημίου 
 
 
 
Παρακαλώ να εγκρίνετε τη εγγραφή μου μετά την επιτυχία μου στις κατατακτήριες εξετάσεις του Τμήματος Κοινωνικής Εργασίας της Σχολής Επιστημών Υγείας . 
 
 
Είμαι πτυχιούχος:  
 
……………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………….. 
 
Συνημμένα υποβάλω: 
1. Αντίγραφο ΑΔΤ
2.  Πτυχίο προηγούμενης σχολής/τμήματος (φωτοτυπία)  
3. Βεβαίωση ΑΜΚΑ (http://www.amka.gr/amkagr)  

 
 
/Η   ΑΙΤ............ 
 
...................................... 
(υπογραφή) 
 
 
 

 
Η παρούσα αίτηση πρέπει να υπογραφεί ψηφιακά από το gov
