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 (
ΑΙΤΗΣΗ 
ΓΙΑ 
ΜΕΡΙΚΗ ΦΟΙΤΗΣΗ
)





 (
Π
ρος
:
ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ 
ΤΗΣ 
ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΣΧΟΛΗΣ 
ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΚΡΗΤΗΣ
)
 (
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΙΤΗΤΗ:
ΕΠΩΝΥΜΟ
: …………………
………………...
ΟΝΟΜΑ
: ……………
…………………………
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
: 
….
……………………
………
Διεύθυνση προσωρινής κατοικίας: ……………………………………………
..
……
Διεύθυνση μονιμησ κατοικίας: ……………………………………………….
.
…
Α.Μ. ΤΜΗΜΑΤΟΣ
:
…………………………...
.
.
ΕΞΑΜ. 
ΦΟΙΤΗΣΗΣ
:
……………..
………
………
ΚΙΝΗΤΟ
:
 …………………………
…….
.........
..
.
ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛΕΦΩΝΟ: ……………
…..
……
Ιδρυματικό 
e
-mail: 
…………
…………………………………………
.
)

 (
Παρακαλώ όπως δεχτείτε την αίτησή μου για μερική φοίτηση, κατ
ά το χρονικό διάστημα 
………………………………………..
.
..................................................................................................................................................................................................................
 
 
Ηράκλειο, ……/…….../ 20
..
Ο/Η   Αιτών/ούσα
………………………
(υπογραφή)
)




























