
 
 

 
 
 

ΑΙΣΗ΢Η 
για απαλλαγή από τζλη φοίτηςησ ςε 

Π.Μ.΢.  
 
ΕΠΩΝΤΜΟ: ……………………………………………….. 

ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………. 

ΟΝΟΜΑ ΠΑΣΡΟ΢: ……………………………………… 
 
ΑΡΙΘΜΟ΢ ΜΗΣΡΩΟΤ: ……………………………….. 

Π.Μ.΢.: Κοινωνική Οδοντιατρική, 

Πρόληψη & ΢τοματική Τγεία  

ΕΙΔΙΚΕΤ΢Η: ………………………………………………... 

…………………………………………………………………… 

ΕΞΑΜΗΝΟ ΢ΠΟΤΔΩΝ: ………………………………. 

ΣΗΛΕΦΩΝΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ΢: ……………………… 

EMAIL: ………………………………………………………. 

 
Ακινα, …… / ……. / 20…… 

 
 
 
 
ΠΡΟ΢: Ση Γραμματεία του Σμήματοσ 
Οδοντιατρικήσ 
 
  
 
Παρακαλϊ όπωσ εξετάςετε τθν αίτθςι μου 
για απαλλαγι από τα τζλθ φοίτθςθσ ςτο 
Π.Μ.΢. «Κοινωνικι Οδοντιατρικι, Πρόλθψθ 
και ΢τοματικι Τγεία» ςφμφωνα με το 
άρκρο 86 του Ν.4957/2022 και τισ Τ.Α. 
108990/Ζ1 (ΦΕΚ 4899/2022) & Τ.Α. 
104375/Ζ1 (ΦΕΚ 4659/2022) 
 
 
 
 

Ο/Η ΑΙτϊν/οφςα 

 

……………………………. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Απαραίτητα δικαιολογητικά:  

1) Αίτθςθ φοιτθτι, θ οποία επζχει και κζςθ υπεφκυνθσ διλωςθσ (δίδεται από τη Γραμματεία) 
2) Αντίγραφο πτυχίου ι αναλυτικι βακμολογία όπου κα αναγράφεται ο βακμόσ πτυχίου  
3) Αντίγραφα δθλϊςεων Ε1 και των εκκακαριςτικϊν ςθμειωμάτων των δφο (2) τελευταίων 

οικονομικϊν ετϊν   
4) Εκκακαριςτικά ΕΝΦΙΑ των δφο (2) τελευταίων οικονομικϊν ετϊν  
5) (α) Πιςτοποιθτικό/ά οικογενειακισ κατάςταςθσ  

(β) Πιςτοποιθτικό ςπουδϊν για τζκνα (όπου απαιτείται)  
(γ) Ιατρικι γνωμάτευςθ ΚΕ.Π.Α. (όπου απαιτείται)  
(δ) Λθξιαρχικι πράξθ κανάτου (όπου απαιτείται)   
(ε) Διαηευκτιριο (όπου απαιτείται) 
(ςτ) Τπεφκυνθ διλωςθ φοιτθτι από τθν οποία να προκφπτει ότι δεν ζχει κάνει χριςθ του 
δικαιϊματοσ απαλλαγισ από τα τζλθ φοίτθςθσ ςε Π.Μ.΢. με τθ διάταξθ του άρκρου 86 του 
Ν.4957/2022 και ότι δεν λαμβάνει υποτροφία από άλλθ πθγι (δίδεται από τη Γραμματεία) 
 

΢ημείωςη: 
Για το 2022-2023 το μεν ατομικό ειςόδθμα ανζρχεται ςτα 8.752,00 €, το δε οικογενειακό 6.126,40 € 


