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ΔΙΕΘΝΕΣ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΕΛΛΑΔΑΣ (Δι.Πα.Ε)
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 

ΤΜΗΜΑ: ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΔΙΔΥΜΟΤΕΙΧΟΥ
ΤΗΛ: 2553025111 & 2553025063
ΑΙΤΗΣΗ  ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ:                                                         

ΟΝΟΜΑ    :                                                         

ΟΝΟΜΑ  ΠΑΤΡΟΣ :                                                  

ΕΤΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ:                                                

ΑΡ.ΜΗΤΡΩΟΥ:                                                      

 ΔΙΔΥΜΟΤΕΙΧΟ:______/___/20___

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: 
ΟΙ ΦΟΙΤΗΤΕΣ ΠΟΥ ΔΙΑΓΡΑΦΟΝΤΑΙ 
 ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ  ΝΑ ΠΑΡΑΔΩΣΟΥΝ :

1. ΑΚΑΔΗΜΑΪΚΗ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ
2. ΒΙΒΛΙΑ ΠΑΡΑΤΥΠΩΣ ΠΑΡΑΛΗΦΘΕΝΤΑ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΥΔΟΞΟ (ΕΑΝ ΥΠΑΡΧΟΥΝ)
                         ΠΡΟΣ

ΤΗΝ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ  ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ  

       Σας παρακαλώ να με διαγράψετε από τους ενεργούς φοιτητές του Τμήματος Νοσηλευτικής Παράρτημα Διδυμοτείχου της Σ.Ε.Υ. του ΔΙΠΑΕ και να μου χορηγήσετε σχετική βεβαίωση που θα  την χρησιμοποιήσω για ……………….....................…………………………………………………………….
              Ο ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ

____________________________

                    (Υπογραφή)

* ΟΤΑΝ Η ΠΑΡΑΠΑΝΩ ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΣΤΕΛΛΕΤΑΙ ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΩΣ ΑΠΟ ΤΟΝ/ΤΗΝ ΦΟΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑ ΘΑ ΦΕΡΕΙ ΘΕΩΡΗΣΗ ΤΟΥ ΓΝΗΣΙΟΥ ΤΗΣ ΥΠΟΓΡΑΦΗΣ.
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