ΑΙΤΗΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΑΠΟΦΑΣΗΣ ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ
	Επώνυμο: ……………………….................
Όνομα: ………………...........................
Πατρώνυμο: …………………….……….....
Μητρώνυμο: ………………………………….
Αριθμ. Μητρώου: …………………………
Έτος εισαγωγής: ……………………..…….
Κιν. τηλέφωνο: …..……......................
e-mail: ……………………………..….………..
	Προς
Τη Συνέλευση του Τμήματος Φυσικοθεραπείας,
της Σχολής Επιστημών Υγείας του ΔΙ.ΠΑ.Ε.

Παρακαλώ να κάνετε δεκτό το αίτημά μου για επανεξέταση της απόφασης διαγραφής μου, αποκλειστικά για λόγους που άπτονται της μη συνδρομής των προϋποθέσεων διαγραφής και συγκεκριμένα :
………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………..

Συνημμένα υποβάλλω :
1. ……………………………………………………………………
2. ……………………………………………………………………
3. ……………………………………………………………………
4. ……………………………………………………………………

Θεσσαλονίκη, ……./……./2025
Ο/Η Αιτών/ούσα


(ονοματεπώνυμο & υπογραφή)



