                              

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ

Α Ν Α Κ Ο Ι Ν Ω Σ Η


[bookmark: _Hlk58497349]Μετά την κύρωση των ονομαστικών πινάκων από το ΥΠΠΕΘ των αιτούντων μετεγγραφής για τις περιπτώσεις «με μοριοδότηση» (οικονομικά και κοινωνικά κριτήρια), των «αιτούντων μετεγγραφής αδελφών προπτυχιακών φοιτητών» καθώς επίσης των «αιτούντων φοιτητών Κυπριακής καταγωγής», καλούνται οι ενδιαφερόμενοι να αποστείλουν ηλεκτρονικά τα κατωτέρω στην διεύθυνση: avlassi@med.uoa.gr, από την Παρασκευή 11 Δεκεμβρίου 2020 έως και την Τετάρτη 16 Δεκεμβρίου 2020.

1. Αίτηση υποβολής δικαιολογητικών για μετεγγραφή (επισυνάπτεται).
* Σημειώνεται ότι η ηλεκτρονική αίτηση επέχει θέση υπεύθυνης δήλωσης κατά την έννοια και με τις συνέπειες του Ν.1599/1986(Α΄75) και οι αιτούντες δεσμεύονται να προσκομίσουν τα απαραίτητα δικαιολογητικά που αναγράφονται στην εγκύκλιο του ΥΠΠΕΘ, προκειμένου να ελεγχθούν.

1. Αντίγραφο της υπογεγραμμένης ηλεκτρονικής αίτησής.

1. Ευκρινές φωτοαντίγραφο του δελτίου αστυνομικής ταυτότητας και 

1. Υπεύθυνη δήλωση του ενδιαφερομένου ή του νομίμως εξουσιοδοτημένου εκπροσώπου από το gov.gr.

Κατά την λήξη των περιοριστικών μέτρων, θα κληθείτε με εκ νέου ανακοίνωση, να προσκομίσετε τα πρωτότυπα δικαιολογητικά στην Γραμματεία έχοντας μαζί σας  την αστυνομική σας ταυτότητα ή διαβατήριο.



Επισημαίνεται ότι θα ακολουθήσει νεότερη ανακοίνωση για τις ημερομηνίες εγγραφής μετά τον έλεγχο των δικαιολογητικών. 

								
				 ΑΠΟ ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΗΣ ΣΧΟΛΗΣ
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ

   
	



	



ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………….
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………..
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ………………………………
ΜΗΤΡΩΝΥΜΟ: ……………………………...
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:………….……………...
………………………………………………...
ΑΡ. ΤΗΛΕΦΩΝΩΝ:…………..…………........
………………………………………………...
ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ:…………………………
Α.Δ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:………………………...
Δ/ΝΣΗ ΗΛΕΚΡΟΝΙΚΟΥ ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟΥ
………………………………………………...


	

Προς: Την Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθηνών


Σας υποβάλλω τα απαιτούμενα δικαιολογητικά για τη μετεγγραφή μου  από την Ιατρική Σχολή του .............……………………………................. στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθηνών
 
 




Δηλώνω υπεύθυνα ότι τα πιστοποιητικά που           προσκομίζω είναι γνήσια.  

Με τιμή
Ο / Η Αιτ…………. και Δηλ……….



(Υπογραφή)
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………………………………………………...
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[bookmark: _GoBack]Προς: Την Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθηνών
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EAAHNIKH AHMOKPATIA

Edvikév kat Kamodictprakév

IovemethAptlov Adnvev
IAPY®EN TO 1837
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EAAHNIKH AHMOKPATTA
Edvikév kat Karnodictorokoév

Havemetuiov Adnvov
IAPY®EN TO 1837
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