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 β) ΟΧΙ  γιατί έχει χαθεί [image: ] ή δεν έχει εκδοθεί [image: ]

. Συμμετείχα σε πρόγραμμα Erasmus ΝΑΙ[image: ] ΟΧΙ[image: ]
. 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
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Η ανωτέρω Αίτηση επέχει θέση Υπεύθυνης Δήλωσης του Ν. 1599/1986
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