
 
 
 
 
 
 
ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟ∆ΙΣΤΡΙΑΚΟ 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 
       ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

 
 

 

 

  

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ  
 

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ - ΜΗΧΑΝΟΓΡΑΦΙΚΟ ∆ΕΛΤΙΟ Α΄ ΕΓΓΡΑΦΗΣ 
                                             (άρθρο 8 Ν.1599/1986) 
    

ΒΑΣΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ :..................................................... 
(συµπληρώνεται από τη Γραµµατεία) 
Επώνυµο :..................................................... 
Όνοµα : ……............................................ 
Όν. Πατρός :…………………………………….. 
Όν. Μητρός :…………………………………….. 
 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΓΓΡΑΦΗΣ 
 

Έτος εγγραφής     : ........................................................ 
Τρόπος εγγραφής : ..........................................,,............ 
Αρχική ηµεροµηνία εγγραφής: …….............................. 
Αρχικό εξάµηνο εγγραφής :........................................... 
 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΟΦΟΙΤΗΣΗΣ (ΛΥΚΕΙΟ) 
 

Σχολείο  :..................................................... 
Έτος  :..................................................... 
Ηµεροµηνία  :.....................................................  
Βαθµός απολ. :..................................................... 
Αρ. Απολυτηρίου :..................................................... 
 
 

ΜΟΝΙΜΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑ 
 

Χώρα  : .……................................................ 
Νοµός : ........................................................ 
∆ήµος : ........................................................ 
Πόλη : ........................................................ 
∆ιεύθυνση : ….................................................... 
Αρ. Τηλεφώνου :…..................................................... 
 

ΚΑΤΟΙΚΙΑ ΣΤΗΝ ΑΘΗΝΑ 
 

∆ήµος :..................................................... 
Περιοχή  :..................................................... 
∆ιευθυνση  :.....................................................  
Τ.Κ.  :..................................................... 
Αρ. Τηλεφώνου 1 :..................................................... 
Αρ. Τηλεφώνου 2 :..................................................... 

 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
 

Χώρα     : ….................................................. 
Νοµός  : …….............................................. 
Εθνικότητα  : ...................................................... 
Υπηκοότητα  : ……………………………………… 
Χώρα ∆ιαµονής : ……………………………………… 
Νοµός ∆ιαµονής: ………………………………………. 

 
∆ΗΜΟΤΟΛΟΓΙΟ 

∆ήµος : …………………………………….…………….. 
Αριθµός ∆ηµοτολογίου : ……………….………………. 

 
ΜΗΤΡΩΟ ΑΡΡΕΝΩΝ 

 
Nοµός : …................................................................... 
∆ήµος : .......................................................................  
Πόλη  : ........................................................................ 
Αριθµός µητρώου : ..................................................... 
 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ 
 

Αριθµός : …................................................................. 
Ηµ/νία Έκδοσης :.........................................................  
Εκδούσα Αρχή : .......................................................... 
Ηµ/νία γέννησης : ........................................................ 
 
 
 
∆ήλωση: 
Επιθυµώ/ ∆εν επιθυµώ * την ενηµέρωση των γονέων 
µου επί της πορείας των σπουδών µου καθώς και τη 
δυνατότητα να παραλαµβάνουν αντ’ εµού πιστοποιητικά 
από τη Γραµµατεία της Ιατρικής Σχολής του 
Πανεπιστηµίου Αθηνών. Η δήλωσή µου αυτή ισχύει έως 
την αποφοίτησή µου από τη σχολή. 
 
(*διαγράφεται αναλόγως) 
 
Με ατοµική µου ευθύνη και γνωρίζοντας τις 
κυρώσεις, που προβλέπονται από τις διατάξεις της 
παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι 
τα ανωτέρω στοιχεία είναι αληθή. 

 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ :  /   /2014 

Ο/Η ∆ΗΛΩΝ / ΟΥΣΑ 
 
 

(ΥΠΟΓΡΑΦΗ) 


