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ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΔΙΑΤΜΗΜΑΤΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ
	


ΑΙΤΗΣΗ
	Επώνυμο: 

Όνομα: 

Όνομα Πατρός: 

Όνομα Μητρός:

Αρ. Ταυτότητας:

Ημ/νία Έκδ. Ταυτότητας:
Αρχή Έκδ. Ταυτότητας:

Ημ/νία Γέν.:

Τόπος Γέν.:
ΔΟY:
ΑΦΜ:
Δ/νση κατοικίας:
ΤΚ:                      Πόλη:
Τηλ.:
e-mail:
Ημερομηνία

	Προς
Τη Γραμματεία του ΔΠΜΣ

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

Μετά την έκδοση των αποτελεσμάτων επιλογής του ΔΠΜΣ, αποδέχομαι τη θέση και παρακαλώ να με εγγράψετε στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών.

Επίσης, δηλώνω ότι έλαβα γνώση του Ωρολογίου Προγράμματος του 1oυ’ εξαμήνου και μπορώ να ανταποκριθώ στις υποχρεώσεις του προγράμματος.  

Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ


Με την αίτηση εγγραφής προσκομίζετε και το πρωτότυπο καταθετήριο των διδάκτρων (€ 1.000) :

ΤΡΑΠΕΖΑ ALPHA BANK

ΑΡ. ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ: 

310-00-2002-020927 

ΙΒΑΝ:  GR8601403100310002002020927

ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΝΑ ΑΝΑΓΡΑΦΟΝΤΑΙ:

ΚΩΔ. ΕΡΓΟΥ 6509 & ΤΟ ΟΝΟΜΑ ΣΑΣ
	Γραμματεία:

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

Fax: 2410-685554
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