Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης
Σχολή Επιστημών Υγείας
Τμήμα Ιατρικής

Διατμηματικό Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «Ιατρική Πληροφορική»
ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
Παρακαλώ να δεχθείτε την αίτηση εγγραφής μου στο Διατμηματικό Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «Ιατρική Πληροφορική» (ΠΡΟΜΕΣΙΠ).

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
(με ελληνικούς χαρακτήρες)  
	

	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ
(με λατινικούς χαρακτήρες)  
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ
(με ελληνικούς χαρακτήρες)  και  
(με λατινικούς χαρακτήρες)  
	

	ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ
(με ελληνικούς χαρακτήρες)  και  
(με λατινικούς χαρακτήρες)  
	

	ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ
	

	ΗΜΕΡ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ
	

	ΑΡ. ΑΣΤΥΝΟΜΙΚΗΣ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ
	

	Ημ/νία Έκδοσης Α.Τ.
	

	ΑΜΚΑ
	

	ΤΙΤΛΟΣ ΠΤΥΧΙΟΥ
	

	ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ
	

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ

Τ.Κ.
	

	ΠΟΛΗ
	

	ΤΗΛΕΦΩΝΑ (κινητό, σταθερό)
	

	e- mail
	

	Είμαι Κάτοχος άλλου Μεταπτυχιακού Τίτλου Σπουδών
	 
           ΝΑΙ                                       ΟΧΙ   


	Ο/Η υποψήφι………..

(Υπογραφή)
	Θεσσαλονίκη ……………………….. 
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