	ΑΙΤΗΣΗ  ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ

Επώνυμο…………………..…………...

Ονομα……………………...…………...

Ονομα πατέρα………………...………..

Ονομα μητέρας……………...…………

΄Ετος Γέννησης…………………....…..

΄Ετος εισαγωγής…………………...…..

Εξάμηνο φοίτησης ……………..….….

Αριθ. Μητρώου Τμήματος  …………..

Διεύθυνση κατοικίας: 

Οδός……………………………αρ……
Πόλη………………..…Τ.Κ. ………….

Τηλ.: …………..……………………….

Κιν.: …………........................................

Email ………………..…………………

Ηράκλειο …………….……..…….

	ΠΡΟΣ

ΤΗΝ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΜΗΜΑΤΟΣ

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΕΛ.ΜΕ.ΠΑ.
Σας παρακαλώ να μου χορηγήσετε:

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ μου από 
το Τμήμα σας, λόγω ...………………

…………………………………………

…………………………………………
Παρακαλώ να μου σταλεί ταχυδρομικώς στην παρακάτω διεύθυνση:

Οδός……………………………αρ……
Πόλη………………..…Τ.Κ. ………….
(Η συμπλήρωση της διεύθυνσης απαιτείται μόνο στην περίπτωση που επιθυμείτε να σταλεί ταχυδρομικώς η βεβαίωση).

                    Ο/Η ΑΙΤ………

                ………………………..

υπογραφή


ΔΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ
1. Ακαδημαϊκή ταυτότητα (πάσο)
2. Βεβαίωση Ιατρείου
3. Βεβαίωση μέριμνας
