
 
 
 
 
 
 
 

ΑΜΟΙΒΑΙΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ 
 

Των φοιτητών των 7ου – 8ου 
εξαµήνων ακαδηµαϊκού έτους 2014-2015 

 
 

 
 Η αίτηση  αρχικά εγκρίνεται και υπογράφεται από τους δύο ∆/ντές Καθηγητές των 
Κλινικών και στη συνέχεια οι δύο φοιτητές (είναι απαραίτητη η παρουσία και των 2 
(δύο) φοιτητών ή νοµίµως εξουσιοδοτηµένων ατόµων) την προσκοµίζουν, µαζί µε 
τέσσερα φωτοαντίγραφά της, στη Γραµµατεία της Ιατρικής Σχολής (κατά τις ηµέρες που η 
Σχολή δέχεται το κοινό) έως και την 31η ∆εκεµβρίου 2014. Στη συνέχεια οι φοιτητές 
προσκοµίζουν στις Γραµµατείες των Κλινικών από ένα επικυρωµένο αντίγραφο και 
κρατούν το άλλο στο αρχείο τους (µέχρι την επιτυχή βαθµολόγησή τους στο µάθηµα). 

 
 
 
Μετά την 31η ∆εκεµβρίου 2014 δε θα γίνονται δεκτές αιτήσεις για αλλαγές κλινικών. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

ΑΙΤΗΣΗ ΑΜΟΙΒΑΙΑΣ ΑΛΛΑΓΗΣ 
 

Των φοιτητών των  _________ - _______ εξαµήνων 

της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών 

για το Ακαδηµαϊκό Έτος 2014-2015 

 

Μάθηµα: ____________________________ 

 

Α)  ΦΟΙΤΗΤΗΣ /ΤΡΙΑ 

____________________________ 

____________________________ 

Α.Μ. ________________________ 

Τηλ.:________________________        ΠΡΟΣ: 

Β)  ΦΟΙΤΗΤΗΣ /ΤΡΙΑ         Τον ∆/ντή της __________________________________________________ 

____________________________   Κλινικής, Καθηγητή κον __________________________________________ 

____________________________      ΚΑΙ 

Α.Μ. ________________________   Τον ∆/ντή της __________________________________________________ 

Τηλ _________________________   Κλινικής, Καθηγητή κον __________________________________________

        

       Παρακαλούµε όπως εγκρίνεται την αµοιβαία αλλαγή  του/της φοιτητή/τριας:                       

        ______________________________________________________________ 

                                                           µε Α.Μ. _____________________που είναι εγγεγραµµένος/η στα µητρώα της                        

                                                            ______________________________________Κλινικής και θέλει να εγγραφή            

                                                            στα µητρώα της _________________________________________________        

Υπογραφή και Σφραγίδα Καθηγητή    _______________________________________________________Κλινικής      

        Σφραγίδα Κλινικής    

                                                           Παρακαλούµε όπως εγκρίνεται την αµοιβαία αλλαγή  του/της φοιτητή /τριας:  

                                                            _______________________________________________________________ 

                                               µε Α.Μ. ______________________που είναι εγγεγραµµένος/η στα µητρώα της   

                                               _________________________________________Κλινικής και θέλει να                

                                               εγγραφή στα µητρώα της ___________________________________________        

            _______ _________________________________________________Κλινικής 

            

Υπογραφή και Σφραγίδα Καθηγητή       Αθήνα, ____/_____/2014 

         Σφραγίδα Κλινικής 

Υπογραφές και ονοµατεπώνυµο Φοιτητών 

 

 

 

 

                 Α)________________________ Β)________________________ 


