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ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 
«ΦΥΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΗΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗΣ ΚΑΙ ΑΚΤΙΝΟΠΡΟΣΤΑΣΙΑ»






Αριθ. Πρωτοκ.:………………………..


ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΑΛΛΑΓΗΣ ΤΕΛΩΝ ΦΟΙΤΗΣΗΣ

	Επώνυμο:
	

	Όνομα :
	

	Πατρώνυμο:
	

	Α.Δ.Τ.:
	

	Δ/νση κατοικίας
	

	Οδός:
	

	Τ.Κ.:
	Πόλη:
	

	Τηλέφωνο:
	

	E-mail:
	

	


Λάρισα,               /               /  202…        


















ΠΡΟΣ:
Τη Γραμματεία του Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών (Π.Μ.Σ):
«Φυσικές Αρχές Βιοϊατρικής Απεικόνισης και Ακτινοπροστασία»

Σας παρακαλώ να εξετάσετε το αίτημά μου για την απαλλαγή των τελών φοίτησής μου στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών:
«Φυσικές Αρχές Βιοϊατρικής Απεικόνισης και Ακτινοπροστασία»
Μαζί με την αίτηση επισυνάπτονται:


1…………………………………………………..

2…………………………………………………..

3…………………………………………………..

4…………………………………………………..



Άλλο: …………………………………………….


Ο/Η Αιτών/-ούσα
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