
ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ  
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 
 
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
ΤΜΗΜΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ 

 

 

 

ΑΙΤΗΣΗ 

 

 

 

Προς: τη Γραμματεία Μεταπτυχιακών  

του Τμήματος Φαρμακευτικής  

του Ε.Κ.Π.Α. 

 

Α] Παρακαλώ να μου χορηγήσετε: 

 

Επώνυμο:………………………………… 1. (      ) Πιστοποιητικό σπουδών 

 

Όνομα:…………………………………… 2. (      ) Πιστοποιητικό αναλυτικής βαθμολογίας 

 

Πατρώνυμο:……………………………… 3. (      ) Βεβαίωση περάτωσης σπουδών 

 

Αριθμός 

Μητρώου:……………………………. 

4. (      ) Αντίγραφο Διπλώματος    

              Μεταπτυχιακών Σπουδών  

 

Τίτλος Μεταπτυχιακού Προγράμματος: 

 

…………………………………………… 

…………………………………………… 

5. Αποφοιτήριο (Διαγραφή) από το Τμήμα 

 

6. Άλλο 

………………………………………………… 

………………………………………………… 

Β] Παρακαλώ να μου εγκρίνετε: 

Έτος Πρώτης Εγγραφής:…………………. ………………………………………………… 

Έτος Αποφοίτησης:………………………. …………………………………………………. 

…………………………………………………. 

Τηλέφωνο:…………………….………….. 

Κιν. Τηλέφωνο:……….………………….. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

…………………………………………………. 

Αθήνα:…………………………………….  

Ο/Η Αιτ……….. 

 

                                 (υπογραφή) 

 


