ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΚΡΗΤΗΣ



UNIVERSITY OF CRETE 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ





FACULTY OF MEDICINE





(1) Αναφέρατε τους λόγους που επιθυμείτε να αναστείλετε τις σπουδές σας.
ΑΙΤΗΣΗ ΑΝΑΣΤΟΛΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗΣ�








ΠΡΟΣ:





ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ THΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ


ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΚΡΗΤΗΣ





ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΙΤΗΤΗ:


ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………...


ΟΝΟΜΑ: ………………………………………


ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: …………………..……………


Α.Μ. ΤΜΗΜΑΤΟΣ ………………………….....


ΕΞΑΜ. ΦΟΙΤΗΣΗΣ …………………….…………


ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ …………………………..........


E-mail: …………………………………….…….…








Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την αναστολή των σπουδών μου για τ….. ακαδημαϊκ….. έτ…… ………………………………………………………….........λόγω(1)…………………………………………………..…. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...





Ηράκλειο, ……/…….../ 2018





Ο/Η   Αιτών/ούσα








………………………


(υπογραφή)















