      ΑΙΤΗΣΗ 
Για Κατ’ εξαίρεση Υπέρβαση Ανώτατης Χρονικής Διάρκειας Φοίτησης για 
ΣΟΒΑΡΟΥΣ Λόγους Υγείας που ανάγονται στο πρόσωπο του/της φοιτητή/φοιτήτριας ή στο πρόσωπο συγγενούς πρώτου βαθμού εξ αίματος ή συζύγου ή προσώπου με το οποίο     ο /η φοιτητής/τρια έχει συνάψει σύμφωνο συμβίωσης
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ΑΙΤΟΥΣΗΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………………
ΟΝΟΜΑ: ……………………………..................
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:…………………………………
ΤΜΗΜΑ: …………………………………………….
ΑΡΙΘΜ. ΜΗΤΡΩΟΥ:………………………………
ΤΗΛ: ……………………………………………………
Email : ………………………………………………….




__________________________________

[bookmark: _Hlk213157251]* Ψηφιακά υπογεγραμμένη μέσω της εφαρμογής του gov.gr «Ψηφιακή Βεβαίωση Εγγράφου» (διαθέσιμη στο https://
www.gov.gr/ipiresies/polites-kai-kathemerinoteta/psephiaka-eggrapha-gov-gr/psephiake-bebaiose-eggraphou) ή 

θεωρημένη με γνήσιο της υπογραφής από ΚΕΠ.













ΠΡΟΣ:
Τη  Γραμματεία του Τμήματος …………………………………………………………………………..
του Οικονομικού Πανεπιστημίου Αθηνών

Αιτούμαι την κατ’ εξαίρεση υπέρβαση της ανώτατης χρονικής διάρκειας φοίτησής μου και δηλώνω υπεύθυνα ότι:

[bookmark: _Hlk188167957]□ Συντρέχουν σοβαροί λόγοι υγείας στο πρόσωπό μου 
ή/και
□ Συντρέχουν σοβαροί λόγοι υγείας συγγενούς πρώτου βαθμού εξ αίματος ή συζύγου ή προσώπου με το οποίο έχω συνάψει σύμφωνο συμβίωσης. 

(Επιλέξτε περίπτωση ή και περιπτώσεις)

Για την απόδειξη των ανωτέρω επισυνάπτω τα δικαιολογητικά που απαιτούνται:

Συνημμένα:

	
	Πιστοποιητικό υγειονομικής επιτροπής σε ισχύ ή ιατρική γνωμάτευση από Δημόσιο Νοσοκομείο  σε ισχύ με υπογραφή και σφραγίδα Διευθυντού είτε Κλινική του Ε.Σ.Υ. ή Εργαστηρίου ή Πανεπιστημιακού Τμήματος (και για τις 2 περιπτώσεις)

	
	

	
	Πιστοποιητικό Οικογενειακής Κατάστασης ή αντίγραφο συμφώνου συμβίωσης (για τη 2η περίπτωση)



                       
                           Αθήνα, ……/……./202….. 


ΥΠΟΓΡΑΦΗ*


Ο/Η αιτών/ούσα

 

