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ΑΡΙΘ.ΜΗΤΡΩΟΥ (συμπληρώνεται από την Υπηρεσία): ....................................................................................................
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ΕΚΠ. ΙΔΡΥΜΑ /ΣΧΟΛΗ/ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗΣ: ................................................................................        

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  ΜΟΝΙΜΗΣ  ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  

ΟΔΟΣ: ............................................................................................................. ΑΡΙΘΜΟΣ: ........................ Τ.Κ.: ..................................

ΠΟΛΗ: ............................................................................................. ΝΟΜΟΣ: ....................................................................................... 

ΤΗΛΕΦΩΝΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: ΣΤΑΘΕΡΟ ........................................................ ΚΙΝΗΤΟ ..................................................................
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ΕΚΔΟΥΣΑ ΑΡΧΗ: ........................................................................................... ΗΜ/ΝΙΑ ΕΚΔΟΣΕΩΣ: ..................................................
ΤΟΠΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ ΑΡΡΕΝΩΝ: ......................................................................... ΑΡΙΘΜ. ΜΗΤΡΩΟΥ ΑΡΡΕΝΩΝ ..........................
ΔΗΜΟΣ / ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ: ........................................................................... ΑΡΙΘΜΟΣ ΔΗΜΟΤΟΛΟΓΙΟΥ: ........................................

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ: .................................................................................. ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ............................................................... 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝ.: ...................................................................................... ΝΟΜΟΣ ΓΕΝ.: ..........................................................................
ΑΜΚΑ………………………………………………………………. ΧΩΡΑ ΕΚΔΟΣΗΣ ……………………………………………………………….
ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ …………………… ΕΘΝΙΚΟΤΗΤΑ …………………………………… ΙΘΑΓΕΝΕΙΑ…………………………
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ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΠΟΛΥΤΗΡΙΟΥ: ........................................................ ΒΑΘΜΟΣ ΑΠΟΛΥΤΗΡΙΟΥ: ....................................................... 

Οι ήδη εγγεγραμμένοι σε άλλη Σχολή της Τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, υποχρεούνται κατά την εγγραφή τους, να συνυποβάλουν και Βεβαίωση Διαγραφής. 
Δηλώνω ότι συναινώ στη διαχείριση των προσωπικών μου δεδομένων από το Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, αποκλειστικά για τους σκοπούς της εγγραφής και φοίτησής μου στο Τμήμα Δημόσιας και Ενιαίας Υγείας.
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