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ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ
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ΑΙΤΗΣΗ
         
ΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΩΝ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
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υποβάλλω
 
όλα τα συνημμένα
 
δικαιολογητικά προς έλεγχο και οριστικοποίηση της εγγραφής
 
μου στην
 
Ιατρική Σχολή του
 
Πανεπιστημίου Αθηνών και δηλώνω
 
υπεύθυνα ότι όλα τα στοιχεία και
 
δικαιολογητικά είναι ακριβή και αληθή.
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