ΑΙΤΗΣΗ                                                      Προς
                                                                           τη Γραμματεία 

Επώνυμο_________________________          του Διατμηματικού Προγράμματος Μεταπτυχιακών Σπουδών

                                                             “Άσκηση και Ποιότητα Ζωής” των ΤΕΦΑΑ ΔΠΘ και ΠΘ

Όνομα ___________________________          

Όνομα Πατέρα ________________                    

                                                                             Σας παρακαλώ να μου εκδώσετε το Διδακτορικό 

Φοιτητής του Διατμηματικού Προγράμμα-            Δίπλωμα στη Φυσική Αγωγή σε μεμβράνη με αντίγραφα.

τος Μεταπτυχιακών Σπουδών των ΤΕΦΑΑ          

Σπουδών των ΤΕΦΑΑ ΔΠΘ και ΠΘ με τίτλο

“Άσκηση και Ποιότητα Ζωής για            

Διδακτορικό Δίπλωμα στη ΦΑ                                                 Κομοτηνή             /         /20
ΑΕΜ:______/______

                                                                                                                      Με τιμή

                                                                                                                ___________

                                                                                                    (υπογραφή)

Σ Τ Ο Ι Χ Ε Ι Α    Δ Ι Π Λ Ω Μ Α Τ Ο Υ Χ Ο Υ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ________________________________________________________

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ___________________________________________________________

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ_________________________________________________________

ΕΤΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ___________________________________________________________

ΔΗΜΟΣ ή ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ_____________________________________________

ΤΟΠΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ στα ΜΗΤΡΩΑ ΑΡΡΕΝΩΝ_____________________________________

ΤΟΠΟΣ ΜΟΝΙΜΗΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ____________________________________ΤΚ__________

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ________________________________________________________________

ΤΗΛΕΦΩΝΑ: _______________________________________________________________

E-mail:_____________________________________________________________________

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ

ΟΔΟΣ:____________________________________________________________ΑΡΙΘ.____

ΤΗΛΕΦΩΝΟ: _______________________________________________________________

 !!!   Σημείωση:  Παρακαλείσθε για την ακριβή συμπλήρωση των στοιχείων

