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   Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΑΙΤΟΥΣΑ

…………………………                                                                             
    (Υπογραφή)                                                                                     

[συμπληρώνεται από τη Γραμματεία]

	Ημερομηνία έγκρισης από τη

Συντονιστική Επιτροπή
	


ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΑΛΛΑΓΗΣ ΤΕΛΩΝ ΦΟΙΤΗΣΗΣ


   





ΣΧΟΛΗ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


ΤΜΗΜΑ ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ


Π.Μ.Σ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ








ΠΡΟΣ:	Τη Γραμματεία του ΠΜΣ «Δημόσια Υγεία»





ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ: …………………………





ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟΥ (*):  ……………………………                               ΑΡ. ΠΡΩΤ.(*):  ………………………


[*Συμπληρώνεται από τη Γραμματεία]








Παρακαλώ όπως εξετάσετε την αίτησή μου, για απαλλαγή από τα τέλη φοίτησης του Π.Μ.Σ. «Δημόσια Υγεία» του ΠΑ.Δ.Α., σύμφωνα με τις ισχύουσες διατάξεις .


Συνημμένα ακολουθούν τα δικαιολογητικά, όπως αυτά ορίζονται, σύμφωνα με τις ισχύουσες διατάξεις:


…………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………

















Επώνυμο: …………………………………………………………    


Όνομα:   ………………………………………………………………


Όνομα Πατέρα:  ………………………………………………    


Όνομα Μητέρας:  …………………………………………………


Ημερομηνία γέννησης: ……………………………………   


Τόπος γέννησης: …………………………………………………    


Αρ. Δελτ. Αστυν. Ταυτ. / Διαβατηρίου: ………………    


ΑΦΜ:  …………………………………………     


ΔΟΥ: …………………………………………  


Δ/νση κατοικίας - Οδός:  ………………………………………   


Αριθμός:  ……………  ΤΚ:  ……………   


Πόλη - Περιοχή:  ………………………………………………   


Χώρα:  ……………………………………………


Τηλέφωνο Οικίας: ……………………………………………………… 


Κινητό: …………………………………………………………


e-mail: …………………………………………………………………
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