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ΑΙΤΗΣΗ                                            
	  Αίτηση Χορήγησης Πτυχίου  ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ
.  Έχω Ακαδημαϊκή Ταυτότητα (επιλέξτε ): 
 α) ΝΑΙ   και την καταθέτω[image: ] ή αποστέλλω[image: ] ταχυδρομικά στη Γραμματεία του Τμήματος (Δ/ΝΣΗ: Γραμματεία Νοσηλευτικής Πανεπιστημίου Πατρών, Νικολάου Γύζη 4, ΤΚ 26334, Κουκούλι, Πάτρα, τηλ.2610962831-32-33)
   
 β) ΟΧΙ  γιατί έχει χαθεί [image: ] ή δεν έχει εκδοθεί [image: ]

. Συμμετείχα σε πρόγραμμα Erasmus ΝΑΙ[image: ] ΟΧΙ[image: ]

[bookmark: _GoBack].Δηλώνω υπεύθυνα  ότι δεν έχω καμία εκκρεμότητα με τη Σίτιση , Στέγαση και τη Βιβλιοθήκη του Πανεπιστημίου Πατρών . Επίσης δεν έχω εκκρεμότητες (πάσης φύσεως) στο Πρόγραμμα Erasmus

[bookmark: __UnoMark__133_4246435073].Επιθυμώ  τη συμμετοχή μου στην επόμενη ορκωμοσία που θα πραγματοποιηθεί, έχοντας ολοκληρώσει τις υποχρεώσεις μου στο Τμήμα.
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