      ΑΙΤΗΣΗ 
Για κατ’ εξαίρεση Υπέρβαση Ανώτατης Χρονικής Διάρκειας Φοίτησης για 
σοβαρούς 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 ΦΟΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ

Επώνυμο:.……………………………..…………
Όνομα:…………..…………………………………
Όνομα Πατέρα:……………..…………………
Όνομα Μητέρας: …………..………………..
Αρ. Μητρώου:………………..……………....
Ημερομηνία γέννησης: …….…………….
AMKΑ:…………………………….…………….
Αρ. Αστ. Ταυτ.: ………………….…………….
Δ/νση: …….………………………..…………….
………………..……………………..……………….
Κινητό:………………………..…………………..
Email: ………………………………………………


     Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλα τα παραπάνω στοιχεία είναι αληθή και γνωρίζω ότι, κατά την περίοδο παράτασης, δεν επιτρέπεται μερική φοίτηση ή αναστολή φοίτησης.


□ Δηλώνω ότι έχω ενημερωθεί σχετικά με τους όρους της συλλογής και επεξεργασίας των προσωπικών δεδομένων μου, τα οποία σας υποβάλλω με την παρούσα αίτηση.



	ΠΡΟΣ

Τη Γραμματεία της Ανώτατης Εκκλησιαστικής Ακαδημίας Αθήνας


Με την παρούσα αίτηση αιτούμαι την κατ’ εξαίρεση υπέρβαση της ανώτατης χρονικής διάρκειας φοίτησής μου και δηλώνω υπεύθυνα ότι:

□  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. 

Για την απόδειξη των ανωτέρω επισυνάπτω τα  αντίστοιχα 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

Ο/Η  Αιτ………….


(υπογραφή)



