	ΑΙΤΗΣΗ 
	ΠΡΟΣ

Τη Συντονιστική Επιτροπή του 

Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών «Δημόσια Υγεία-Public Health» 

του Τμήματος Ιατρικής 

του  Πανεπιστημίου Πατρών



	ΕΠΩΝΥΜΟ:______________________

ΟΝΟΜΑ: ________________________

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:_________________

Α.Μ.: ________________

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:_____________________

EMAIL:__________________________

Πάτρα __________________________
	Παρακαλώ να δικαιολογήσετε τις απουσίες μου από το/τα μάθημα/μαθήματα του Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών «Δημόσια Υγεία-Public Health», λόγω ασθένειας 

Από …./.…/….. έως …../…../…..
Συνημμένα σας υποβάλλω:
1. Ιατρική βεβαίωση
Ο/Η ΑΙΤ_________

(υπογραφή)


