	ΑΙΤΗΣΗ 
	ΠΡΟΣ

Γραμματεία του Τμήματος Ιατρικής 

του  Πανεπιστημίου Πατρών



	ΕΠΩΝΥΜΟ:______________________

ΟΝΟΜΑ: ________________________

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:___________________
Α.Μ.: ___________________________
ΕΤΟΣ: __________________________
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:_____________________

EMAIL:__________________________

Πάτρα __________________________
	Παρακαλώ όπως εξεταστώ στα κάτωθι μαθήματα κατά την εξεταστική περίοδο του Σεπτεμβρίου 2025.
Οι λόγοι για τους οποίους δεν κατέστη δυνατόν να κάνω δήλωση μαθημάτων είναι οι εξής: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Α/Α

ΜΑΘΗΜΑ

ΚΩΔ. ΜΑΘ.

Ο/Η ΑΙΤ_________

(υπογραφή)




