
 

 

 

Αίτηση Εξέτασης Πτυχιακής Εργασίας 
 
ΣΧΟΛΗ:   Σχολή Επαγγελµάτων Υγείας και Πρόνοιας   

ΤΜΗΜΑ:  Εργοθεραπείας   

   

   

ΠΡΟΣ      ΤΗΝ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ 
 

Ηµεροµηνία:  ................................. 
Αρ. Πρωτοκόλλου: .......................... 

 
 

 
 
 
 

 

ΕΠΩΝΥΜΟ φοιτητή/τριας : 

Όνοµα φοιτητή/τριας : 

Όνοµα Πατέρα : 

Τηλέφωνο Επικοινωνίας : 

Email Επικοινωνίας : 

Εξάµηνο Σπουδών : 

Αριθµός Μητρώου : 

Ονοµ/µο επιβλ. Καθηγητή/τριας : 
 

Παρακαλώ να ενεργήσετε για την εξέταση της ακόλουθης πτυχιακής εργασίας:  
Τίτλος: 
 

 

 

 
 
Ο/Η Αιτών/ούσα 

 
 Ο/Η Επιβλέπων/ουσα Καθηγητής/τρια 

   
 

   
              
  
  
 

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ
Π
Α
Ν
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ΙΣ

ΤΗ
ΜΙΟ ∆ΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗ

Σ

U
N IVERS IT Y  O F  W E S T AT TIC

A

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ∆ΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ

ΤΜΗΜΑ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ


