	[image: image1.jpg]


          [image: image2.jpg]TMHMA OHMOXIAX
KAI ENIAIAZ UTEIAZ
DEPARTMENT OF PUBLIC

AND ONE HEALTH

MANEMNIZTHMIO 6EXXZANIAX UNIVERSITY OF THESSALY




         [image: image3.png]




	Β. ΓΡΙΒΑ 13, ΤΚ 43100, ΚΑΡΔΙΤΣΑ   Τηλ.: 24410 64760, 24410 64759, www.pubhealth.uth.gr, e-mail:  g-pubhealth@uth.gr


Α Ι Τ Η Σ Η    Ε Γ Γ Ρ Α Φ Η Σ

ΑΡΙΘ.ΜΗΤΡΩΟΥ (συμπληρώνεται από την Υπηρεσία): ....................................................................................................

ΕΠΩΝΥΜΟ: .................................................................................................................... ΟΝΟΜΑ: .........................................................

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ: .................................... ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ: ...................................... ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΡΟΣ: .............................

ΕΚΠ. ΙΔΡΥΜΑ /ΣΧΟΛΗ/ΤΜΗΜΑ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗΣ ΦΟΙΤΗΣΗΣ: ................................................................................        

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ  ΜΟΝΙΜΗΣ  ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ  

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

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

ΤΗΛΕΦΩΝΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ: ΣΤΑΘΕΡΟ ........................................................ ΚΙΝΗΤΟ ..................................................................
e-mail : ......................................................

Σ Τ Ο Ι Χ Ε Ι Α  Τ Α Υ Τ Ο Τ Η Τ Α Σ - Δ Ι Α Β Α Τ Η Ρ Ι Ο Υ 
ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ   (             ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟ  (                     ΑΡΙΘΜΟΣ: ...................................................................................... 

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…………………………
Σ Τ Ο Ι Χ Ε Ι Α  ΠΤΥΧΙΟΥ 
ΤΜΗΜΑ :......................................................................................................... ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ: ..........................................

ΒΑΘΜΟΣ ΠΤΥΧΙΟΥ: ........................................................ ΗΜ/ΝΙΑ ΑΠΟΦΟΙΤΗΣΗΣ: ....................................................... 

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.

                                                                                                                       …………… …….………            ………. / ……….. / ………

                                                                                                                                (Πόλη)                                  (Ημερομηνία)

       Ο Δηλών/Η Δηλούσα
                                                                                                                                                      (ΥΠΟΓΡΑΦΗ)
