	Α Ι Τ Η Σ Η

Επώνυμο: …………………………..….………………………          
Όνομα: …………………………………………………….…...

Όνομα πατρός: ………………..…………………….…....

Διεύθυνση
Οδός:…………………………………………………………….
Αριθμός:………………………………………………………..
Ταχυδρ. Κώδ.:...……………………..…..……….….……..
Πόλη:…………………………………………………………...
Τηλέφωνο: ……………………………..….………….....….
Email: …………………………………………………………….
Ημερομηνία: ………………………………


	
	ΠΡΟΣ

Τη Γραμματεία του Τμήματος  Νοσηλευτικής  
Της ΣΕΥ του ΔΙ.ΠΑ.Ε  
Παρακαλώ να γίνουν οι απαραίτητες ενέργειες για την αναγόρευση-καθομολόγησή μου ως διδάκτορα του Τμήματος Νοσηλευτικής του Διεθνούς Πανεπιστημίου της Ελλάδος.
Με εκτίμηση
Ο/Η αιτών/ούσα

       


	ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ  
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	ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

ΑΛΕΞΑΝΔΡΕΙΑ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥΠΟΛΗ




