Α Ι Τ Η Σ Η

ΟΝΟΜΑ
: …………………

ΕΠΙΘΕΤΟ
: ………………....

ΟΝ.ΠΑΤΕΡΑ   : …………………

Διεύθυνση Οικίας:

………………………………………………

………………………………………………

ΤΗΛ.
: ………………………..

KIN. ΤΗΛ.
: ………………………..

e-mail
: ………...............................

Συν.: . Πτυχίο ή Δίπλωμα

  ΠΡΟΣ:   Πανεπιστήμιο Κρήτης 

                Τμήμα Ιατρικής 
           Παρακαλώ όπως δεχτείτε την αίτησή μου για συμμετοχή στις κατατακτήριες εξετάσεις του τμήματός σας για το …………   έτος.
             Ηράκλειο …………………….

Ο Αιτών/ούσα,

…………………………..

