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ΑΙΤΗΣΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
κατά της απόφασης απόρριψης του αιτήματος παράτασης σπουδών

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ΑΙΤΟΥΣΗΣ

Επώνυμο:…………………………………………
Όνομα:……………………………............................
Όνομα πατρός:……………………………………
Τμήμα: …………………………………………………
Α.Μ:……………………………………………………
Δ/νση Κατοικίας
Οδός/ Αριθμός…………………..……………………...
Πόλη……………………Τ.Κ.: ……………..…………
Τηλέφωνο:……………………………………………
Email :………………………………………………….










	ΠΡΟΣ

Τη Γραμματεία του Τμήματος…………………….
………………………………………………………… του Πανεπιστημίου Πατρών

Υποβάλλω την Αίτηση Θεραπείας κατά της, από ….. (ημερομηνία) κοινοποιημένης σε μένα, απόφασης της Συνέλευσης του Τμήματος …….. στη συνεδρίαση με αριθμό …………., με την οποία απορρίφθηκε η με αριθμ. πρωτ. ….. αίτησή μου για παράταση σπουδών για 2 ή 3 εξάμηνα.  Η αιτιολογία απόρριψης ήταν η εξής: ……. 
Ωστόσο, επικαλούμαι ότι πληρώ τις προϋποθέσεις για την παράταση 2 ή 3 εξαμήνων ως εξής: ……. (αιτιολογία για το ότι συντρέχουν οι προϋποθέσεις για παράταση) .
Επειδή η κρίση περί μη συνδρομής των προϋποθέσεων για παράταση σπουδών είναι εσφαλμένη, παρακαλώ τη Συνέλευση του Τμήματος να επανεξετάσει το αίτημά μου εντός της αποκλειστικής προθεσμίας των δέκα (10) ημερολογιακών ημερών από την υποβολή της παρούσας  και να αποδεχθεί την Αίτηση Θεραπείας, εγκρίνοντας την παράταση των σπουδών μου για 2 ή 3 ακαδημαϊκά εξάμηνα.
    

 

, …/…./20….

Ο/Η Αιτών/Αιτούσα


(υπογραφή)
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