
	ΑΙΤΗΣΗ



Ονοματεπώνυμο φοιτητή/φοιτήτριας
………………………………………..
………………………………………..

Τμήμα
………………………………………..

Αριθμός Μητρώου
…………………………………….

Τηλέφωνο
………………………….
















Ημερομηνία
……………………………….






Η αίτηση συμπληρώνεται και υπογράφεται και αποστέλλεται με τα δικαιολογητικά με ηλεκτρονικό ταχυδρομείο στη Γραμματεία του αντίστοιχου Τμήματος
από Τρίτη, 21-10-2025 έως και Παρασκευή, 21-11-2025
	ΠΡΟΣ


τη Γραμματεία του Τμήματος ………………………………………………………………



Με την παρούσα αιτούμαι την υπέρβαση της ανώτατης διάρκειας φοίτησης κατ’ εξαίρεση για σοβαρούς λόγους υγείας που ανάγονται στο …………….

(κατά περίπτωση αναφέρεται ακριβώς το πρόσωπο: ο ίδιος ο φοιτητής ή συγγενής πρώτου βαθμού εξ αίματος ή σύζυγος ή πρόσωπο με το οποίο ο φοιτητής έχει συνάψει σύμφωνο συμβίωσης)

Επισυνάπτω τα παρακάτω δικαιολογητικά που αποδεικνύουν τον ανωτέρω λόγο:
…………………………………………………………
…………………………………………………………


                    


Υπογραφή


………………………………
          
















