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ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ Π.Μ.Σ.

Δ/νση: 3ο χλμ. ΠΕΟ Λαμίας-Αθήνας


              351 00, Λαμία

Τηλ.: 22310 60176- 177-158
e-mail: mscphysio@uth.gr  

ΕΝΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ 
(ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΥ ΦΟΙΤΗΤΗ/ ΦΟΙΤΗΤΡΙΑΣ)
 

	Οδηγίες:
Το Έντυπο Εγγραφής Φοιτητή συμπληρώνεται από άτομα που έχουν εξασφαλίσει θέση στο Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών (Π.Μ.Σ.) στην «Προηγμένη Φυσικοθεραπεία» του Τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας.  Οι πληροφορίες που θα δοθούν είναι εμπιστευτικές και χρησιμοποιούνται αποκλειστικά για ακαδημαϊκούς και στατιστικούς λόγους.  


Για χρήση από το ΠΜΣ στην Προηγμένη Φυσικοθεραπεία

	Κωδικός Τμήματος (Α.Μ.):  
	

	Επιβλέπων Καθηγητής: 
	

	Ημερομηνία Έναρξης Σπουδών: 
	                           


Α.  ΓΕΝΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΦΟΙΤΗΤΗ/ΦΟΙΤΗΤΡΙΑΣ

	1
	Αριθμός Ταυτότητας ή Διαβατηρίου
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	2
	Παρακαλώ συμπληρώστε τα πιο κάτω στοιχεία στα ελληνικά και αγγλικά (με μικρά γράμματα):

	

	
	
	

	Επώνυμο
	Όνομα
	Όνομα Πατρός

	

	
	
	

	Surname
	Name
	Father’s Name

	


3.  Διεύθυνση  Μόνιμης  Κατοικίας
	Οδός και αριθμός:  
	

	Πόλη / Επαρχία:
	

	Ταχυδρομικός Κώδικας
	

	

	Χώρα:   ΕΛ: Ελλάδα 
	
	ΚΥ:  Κύπρος
	
	Άλλη (Δηλώστε) :
	

	

	ΤΜΟ: Τηλέφωνο Μόνιμης Κατοικίας:  
	Σταθερό
	
	Κινητό
	

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση
	


4.  Διεύθυνση Αλληλογραφίας (Δηλώστε μόνο αν είναι διαφορετική από τη διεύθυνση μόνιμης κατοικίας)
	Οδός και αριθμός:  
	

	Πόλη / Επαρχία:
	

	Ταχυδρομικός Κώδικας
	

	

	Χώρα:   ΕΛ: Ελλάδα 
	
	ΚΥ:  Κύπρος
	
	Άλλη (Δηλώστε) :
	

	

	Τηλέφωνα Επικοινωνίας
	Σταθερό
	
	Κινητό
	

	

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση
	


5.  Διεύθυνση Ατόμου Επικοινωνίας σε Περίπτωση Έκτακτης Ανάγκης 
Σε περίπτωση Έκτακτης Ανάγκης παρακαλώ επικοινωνήστε με:

	Ονοματεπώνυμο:
	
	 Συγγένεια : 
	

	Οδός και αριθμός:  
	

	Πόλη / Επαρχία:
	

	Ταχυδρομικός Κώδικας
	

	

	Χώρα:   ΕΛ: Ελλάδα
	
	ΚΥ:  Κύπρος
	
	Άλλη (Δηλώστε) :
	

	

	Τηλέφωνα Επικοινωνίας
	Σταθερό
	
	Κινητό
	

	

	Ηλεκτρονική Διεύθυνση
	


6. Επιλογή Προγράμματος Φοίτησης του ΠΜΣ 

	Πλήρους Φοίτησης
	

	
	

	Μερικής Φοίτησης
	


Β.  ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΦΟΙΤΗΤΗ/ΦΟΙΤΗΤΡΙΑΣ
	1
	Φύλο: Άντρας (Μ):
	
	Γυναίκα (F):
	

	

	2
	Ημερομηνία Γεννήσεως 
	/
	/
	
	

	
	
	ΗΜ/
	ΜΗ/
	ΧΡ
	


3.  Υπηκοότητα:     ΕΛ: Ελληνική   FORMCHECKBOX 
  
     ΚΥ: Κυπριακή   FORMCHECKBOX 
                     Άλλη   FORMCHECKBOX 
 _____________________







         (παρακαλώ διευκρινίστε)

Γ. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ

Με ποιο τρόπο έχετε γίνει δεκτός/ή στο Π.Μ.Σ. «Προηγμένη Φυσικοθεραπεία»;
Επιλογή από επιτροπή Π.Μ.Σ.:     FORMCHECKBOX 
  

Υποτροφία ΙΚΥ:   FORMCHECKBOX 
                           Υποτροφία άλλη:   FORMCHECKBOX 
  
Δ. ΕΙΔΙΚΗ ΣΤΗΡΙΞΗ
Χρειάζεστε για οποιοδήποτε λόγο υγείας (ή άλλο) ειδική υποστήριξη ή/και ειδική  διευθέτηση εξετάσεων;



ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 

ΟΧΙ  FORMCHECKBOX 

Ε. ΘΕΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ

Έχετε οποιοδήποτε γενικό πρόβλημα Υγείας?

Αν Ναι αναφέρετε το πρόβλημα: _____________________________________________________________________
Χρειάζεστε οποιαδήποτε ειδική υποστήριξη?

Αν Ναι αναφέρετε το είδος της στήριξης: ______________________________________________________________
	
	
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	

	 Υπογραφή Φοιτητή/τριας
	
	ΗΗ
	
	ΜΜ
	
	ΕΤΟΣ

	
	 
	Ημερομηνία








Πρόσφατη Φωτογραφία
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