	

	
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΔΙΑΤΜΗΜΑΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ
	


ΑΙΤΗΣΗ

	Επώνυμο: 

Όνομα: 
Όνομα Πατρός: 

Δ/νση κατοικίας:

Τηλ.:

e-mail:

Εξάμηνο φοίτησης:
Ημερομηνία


	Προς
Τη Γραμματεία του ΔΠΜΣ

«Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας» του Τμήματος Ιατρικής και του Τμήματος Νοσηλευτικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.

Παρακαλώ να κάνετε δεκτό το αίτημα για απαλλαγή από τα τέλη φοίτησης.
Επισυνάπτω τα δικαιολογητικά:

1………………………………………………

2……………………………………….…….

3……………………………………….…….

4……………………………………….…….

………………………………………………

………………………………………………
………………………………………………
………………………………………………
Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ




	Γραμματεία:

Νέο Κτίριο Ιατρικής, Πτέρυγα 2, 4ος όροφος, ΒΙΟΠΟΛΙΣ ΛΑΡΙΣΑ
	
	Τηλ.: 2410-685710

Fax: 2410-685554
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