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ΑΙΤΗΣΗ

ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………..…….……………...
ΟΝΟΜΑ: …………………………….………………………………..
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:…………….……………………………………
ΟΝΟΜΑ ΜΗΤΡΟΣ:………….……….…………………………….
ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………………………………………….
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ……………………………..................
ΑΡ. ΑΣΤ.ΤΑΥΤΟΤ./ΔΙΑΒΑΤ.:…………………………………….
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: …………..…………………….…………………………………………….…
………………………………………………………………………………….……………………………….…………………………………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΟ: …………..…..……………………………………………..
ΚΙΝΗΤΟ: ……………………………………………………………………..
E-mail: ………………..……………………………..........................
Έτος εγγραφής: …………………………………………………………
Εξάμηνο φοίτησης: …………………………………………………..
ΘΕΜΑ: Υποψηφιότητα για τη θέση του εκπροσώπου των φοιτητών/τριών στη Συνέλευση του Τμήματος Μαιευτικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας
	
	 
ΠΡΟΣ:
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ
ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ
ΤΜΗΜΑ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ
Με την παρούσα αίτηση: 
Α) υποβάλλω υποψηφιότητα για τη θέση του εκπροσώπου των φοιτητών/τριών στη Συνέλευση του Τμήματος Μαιευτικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας, σύμφωνα με την κείμενη νομοθεσία, στο πλαίσιο της με αριθμ. πρωτ. 95/23-09-2024 (ΑΔΑ: 6Ζ3Ψ469Β7Κ-ΩΑ1) προκήρυξης εκλογών για την ανάδειξη εκπροσώπων των φοιτητών/τριών με τους αναπληρωτές τους στη Συνέλευση του Τμήματος Μαιευτικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας
Β) δηλώνω ότι συναινώ στη συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου, όπως αυτά αναφέρονται στην παρούσα αίτηση και στα συνυποβαλλόμενα με αυτήν δικαιολογητικά, αποκλειστικά για τους σκοπούς διενέργειας της εκλογικής διαδικασίας για την ανάδειξη εκπροσώπων των φοιτητών/τριών στη Συνέλευση του Τμήματος Μαιευτικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας, σύμφωνα με την κείμενη νομοθεσία.

Συνοδευτικά σας υποβάλλω:
1. Υπεύθυνη Δήλωση περί κωλυμάτων εκλογιμότητας.

            Πτολεμαΐδα, ….../….../ 20………….

Ο/Η Αιτ…………

(Υπογραφή-Ονοματεπώνυμο)
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