ΠΡΟΣ την  

 Συντονιστική Επιτροπή Μεταπτυχιακών Σπουδών
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΠΑΡΑΤΑΣΗ ΣΠΟΥΔΩΝ
ΕΠΩΝΥΜΟ :…………………………..
ΟΝΟΜΑ:……………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ: …………………

Εξάμηνο σπουδών στο  ΔΜΣ
(τρέχον)………………………………
Αρ. Μητρώου: ……………………
e-mail ……………………………….
Διεύθυνση κατοικίας

Οδός:………………………….Αρ.:…

Πόλη:……………………..Τ.Κ.:……

Νομός:………………………………..

Τηλ:…………………………………….
Ο Επόπτης Καθηγητής 

Παρακαλώ να εγκρίνετε παράταση σπουδών ενός εξαμήνου προκειμένου να ολοκληρώσω και να παρουσιάσω την Μεταπτυχιακή μου εργασία .
Ημερομηνία: .………………………

                                  Ο/Η Αιτών/ουσα
