Α Ι Τ Η Σ Η 
ΕΠΩΝΥΜΟ :…..…………….………............                  
ΟΝΟΜΑ :…………………………....……….                   
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ :……………...…….……                   
ΤΗΛΕΦΩΝΟ :……………………………….
EMAIL :………………………............……...

Προς

Τη Γραμματεία του Τμήματος Ιατρικής του Δημοκριτείου Πανεπιστημίου Θράκης 

Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε
τους Κωδικούς πρόσβασης και τη

βεβαίωση σπουδών.
Τρόπος αποστολής της βεβαίωσης και 

των κωδικών :
α) Στο e-mail : 
……………………………………………...

Ή
β) Ταχυδρομικά στη διεύθυνση :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
ΟΧΙ

Ο/Η Αιτών/ούσα
(Υπογραφή)
