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ΤΜΗΜΑ  ΙΑΤΡΙΚΗΣ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 
«ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟ ΔΙΠΛΩΜΑ ΕΙΔΙΚΕΥΣΗΣ ΣΤΗ ΝΕΦΡΟΛΟΓΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ»
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΔΙΑΚΟΠΗ ΣΠΟΥΔΩΝ
Ημερομηνία: 





Προς: Γραμματεία ΠΜΣ «Μεταπτυχιακό Δίπλωμα 




            Ειδίκευσης στη Νεφρολογική Φροντίδα»
	ΕΠΩΝΥΜΟ
	ΟΝΟΜΑ

	ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ
	ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ

	ΑΜ:
	ΑΓΜ:

	ΤΗΛΕΦΩΝΟ

	E-MAIL

	Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:


Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτηση μου για διακοπή σπουδών στο Πρόγαρμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «Μεταπτυχιακό Δίπλωμα Ειδίκευσης στη Νεφρολογική Φροντίδα» Σχολή Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας,για το χρονικό διάστημα ………………………………………………………………………….. σύμφωνα 

με το άρθρο 34 του ν. 4777/2021 (ΦΕΚ 25/τ.Α’/17.02,2021).

Συνημμένα σας υποβάλλω υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του Ν. 1599/86.  



















Ο/Η Αιτ………

              ……../……/20……. 




	Γραμματεία: 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας

Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, Γραφείο 17, 1ος όροφος 

Βιόπολις Λάρισα
	
	Τηλ.: 2413-501667

Fax: 2413-501667

e-mail: nephro_care@med.uth.gr



