ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο……………………………..

Όνομα………………………………….

Α.Ε.Μ.…………………………….......

Τμήμα………………………………….

Εξάμηνο Φοίτησης:………………

Δ/νση Κατοικίας…………………... ……………………..………………………

Τηλέφωνο……………………………..

Κινητό……………………………………

e-mail…………………………………….

Θεσσαλονίκη,………………………..

[image: image1.emf] 



ΠΡΟΣ

Την Κοσμητεία της Σ.Θ.Ε. του Α.Π.Θ. 

(Διά της Γραμματείας του Τμήματος

……………………………………………………..)

Θεσσαλονίκη
Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτησή μου για κατ’ εξαίρεση υπέρβαση της ανώτατης διάρκειας φοίτησης στο Τμήμα ……….…………………………, για σοβαρούς λόγους υγείας δικούς μου/συγγενικού προσώπου, σύμφωνα με την παρ. 1 του άρθρου 34 του Ν. 4777/2021 και του άρθρου 55Α του Εσωτερικού Κανονισμού του Α.Π.Θ., όπως τροποποιήθηκε και ισχύει. 

Με τιμή,

Ο/Η Αιτών/ούσα

(Υπογραφή)

Συνημμένα


-Βεβαίωση/Πιστοποιητικό νοσοκομείου


-Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης    �                                   











