· ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ ……………………

·  ΑΡΙΘΜ.  ΠΡΩΤΟΚ… ……………..
ΑΙΤΗΣΗ

ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ ΥΠΟΤΡΟΦΙΑΣ  
     ΚΛΗΡΟΔΟΤΗΜΑΤΟΣ  ΣΤΥΛΙΑΝΟΥ ΣΑΜΑΡΑ (ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ)
	ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

ΟΝΟΜΑ  …………………………………………………… …

ΕΠΩΝΥΜΟ ……………………………………………………

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ ……………………………………………

ΟΝΟΜΑ/ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΡΟΣ ………………………………

………………………………………………………………….

Α.Δ.Τ. …………………………………………………………..

ΗΜΕΡ.ΕΚΔΟΣΗΣ ……………………………………………

ΑΣΤ.ΤΜΗΜΑ …………………………………………………

Α.Φ.Μ:………………………………………………………….

Δ.Ο.Υ: …………………………………………………………

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ …………………………………………

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ …………………………………

ΗΛΙΚΙΑ …………………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ……………………………

…………………………………………………………………

ΤΚ………………………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΠΡΟΣΩΡ.ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ………………………………

………………………………………………………………….

ΤΚ………………………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΗΛΕΚΤ.ΤΑΧΥΔΡ………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ  ΟΙΚΙΑΣ…………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ…………………………………………

ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΡΑΠΕΖΑΣ:…………………………………….

ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ ΤΡΑΠΕΖΑΣ IBAN:

………………………………………………………………….

………………………………………………………………….

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΠΟΥΔΩΝ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ 

ΣΧΟΛΗ /ΤΜΗΜΑ ΑΠΟΦΟΙΤΗΣΗΣ ………………………… 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ  ΠΤΥΧΙΟΥ …………………………………

Τηλέφωνα επικοινωνίας σε περίπτωση άμεσης ανάγκης: ……………………………………………………

………………………………………………………………..

ΣΤΟΙΧΕΙΑ  ΠΛΗΡΕΞΟΥΣΙΟΥ
ΟΝΟΜΑ ………………………………………………………

ΕΠΩΝΥΜΟ …………………………………………………..

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ……………………………………………

ΟΝΟΜΑ/ΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΡΟΣ…………………………….

…………………………………………………………………

Α.Δ.Τ. …………………………………………………………

ΗΜΕΡ.ΕΚΔΟΣΗΣ ……………………………………………

ΑΣΤ. ΤΜΗΜΑ ……………………………………………….

Α.Φ.Μ:………………………………………………………….

Δ.Ο.Υ: …………………………………………………………

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ…………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ  ΟΙΚΙΑΣ…………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΚΙΝΗΤΟ…………………………………………


	ΠΡΟΣ 

ΤΗ ΓΕΝΙΚΗ Δ/ΝΣΗ ΟΙΚ.ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

Δ/ΝΣΗ ΠΕΡΙΟΥΣΙΑΣ & ΠΡΟΜΗΘΕΙΩΝ 

ΤΜΗΜΑ ΚΛΗΡΟΔΟΤΗΜΑΤΩΝ Α.Π.Θ.                                                                                                                     

Σας υποβάλλω τα παρακάτω δικαιολογητικά όπως αποτυπώνονται στην πρόσκληση χορήγησης υποτροφίας και ΔΗΛΩΝΩ ότι σας παραχωρώ το δικαίωμα της επεξεργασίας των προσωπικών μου δεδομένων   

(Ευρωπαϊκός Γενικός Κανονισμός Προστασίας Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679)
1. Αντίγραφο πτυχίου του Τμήματος Ιατρικής της Σχολής Επιστημών Υγείας του Α.Π.Θ.,  με αναλυτική κατάσταση βαθμολογίας από την οποία προκύπτει ο ακριβής αριθμητικός βαθμός του πτυχίου ή βεβαίωση του Τμήματος φοίτησης ότι έχουν εκπληρωθεί όλες οι σπουδαστικές υποχρεώσεις για τη λήψη του πτυχίου με  βαθμό τουλάχιστον «λίαν καλώς».
2. Αντίγραφο τίτλου Ιατρικής ειδικότητας 

3. Πιστοποιητικό οικογενειακής κατάστασης από το οποίο προκύπτει: α) η ελληνική ιθαγένεια, β) η ηλικία όχι μεγαλύτερη των τριάντα έξη (36) ετών, γ) η καταγωγή από τη Β. Ελλάδα  κατά προτίμηση δε από το Δ. Δ. Αδριανής Ν.  Δράμας 

4. Αντίγραφο δελτίου αστυνομικής ταυτότητας
5. Αντίγραφο ποινικού μητρώου
6. Εκκαθαριστικό σημείωμα (αντίγραφο) φορολογικού έτους 2022  που αφορά εισοδήματα έτους 2022 της οικογενείας και του/της ιδίου/ας. 

7. Πρόσφατη Δήλωση  Στοιχείων Ακινήτων (Έντυπο Ε9) της οικογενείας του/της υποψηφίου/ιας και του/της ιδίου/ίας.

8. Υπεύθυνη δήλωση του Ν.1599/1986 των γονέων και του/της ιδίου/ας, ότι τα στοιχεία είναι αληθινά  και δεν έχουν τροποποιηθεί μέχρι την ημερομηνία κατάθεσης της αίτησης.

9. Δήλωση Ενιαίου Φόρου Ιδιοκτησίας Ακινήτων (ΕΝ.Φ.Ι.Α)  έτους 2023.

10. Βεβαιώσεις κεφαλαίων και τόκων από Τράπεζες έως 31/12/2022. 
11. Έγγραφο το οποίο αποδεικνύει την ύπαρξη κοινωνικών ή άλλων κριτηρίων (π.χ. πολυτεκνία, απώλεια γονέα, ασθένεια, μονογονεϊκή οικογένεια κλπ).

12. Επίσημο τίτλο πιστοποίησης γνώσης ξένης γλώσσας στην οποία διδάσκονται τα μαθήματα της  σχολής φοίτησης με επίσημη μετάφρασή του. 

13. Δήλωση της χώρας και του αντικειμένου μετεκπαίδευσης όπως και του συγκεκριμένου  Ιδρύματος - εφόσον τούτο είναι γνωστό. 

14. Δύο (2) συστατικές επιστολές αρμοδίων προσώπων. 

15. Βεβαίωση Δημόσιου Νοσοκομείου από την οποία θα προκύπτει ότι είμαι είναι υγιής και δεν πάσχω από κάποια χρόνια νόσο.
16. Υπεύθυνη Δήλωση με την οποία:

α) αποδέχεται τους όρους της πρόσκλησης,

β) ότι δεν έλαβε ούτε λαμβάνει υποτροφία για τις ίδιες σπουδές από την ίδια ή από άλλη κληρονομία, κληροδοσία ή δωρεά του Α.Π.Θ. ή άλλης Κοινωφελούς Περιουσίας (πανελλαδικά) 

γ) ότι δεν έχασε από δική του υπαιτιότητα υποτροφία που του χορηγήθηκε προηγούμενα (άρθρο 3, παρ. 1δ του Κ.Δ. 18/23-8-1941).
δ) εφόσον εκλεγεί υπότροφος μετά το πέρας των σπουδών του και εφόσον ζητηθεί από το Α.Π.Θ., οφείλει να υπηρετήσει στο Α.Π.Θ. για δέκα (10) τουλάχιστον έτη στον κλάδο της επιστήμης του και σε περίπτωση που αρνηθεί υποχρεούται να επιστρέψει στο κληροδότημα τα χρήματα που έλαβε ως υποτροφία στο πενταπλάσιο. 

προκειμένου να λάβω μέρος στο διαγωνισμό για τη χορήγηση  της υποτροφίας  
ΚΛΗΡΟΔΟΤΗΜΑΤΟΣ  ΣΤΥΛΙΑΝΟΥ ΣΑΜΑΡΑ
(ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ)
ΕΛΑΒΑ ΓΝΩΣΗ ΟΤΙ: Οι ανταποδοτικές υποτροφίες που χορηγούνται από το Α.Π.Θ. και οι υποτροφίες που χορηγούνται από το Ίδρυμα Κρατικών Υποτροφιών (ΙΚΥ) δεν λαμβάνονται υπόψη από το κληροδότημα, απαγορεύονται όμως από το ΙΚΥ και από το Α.Π.Θ. (απευθυνθείτε στους αρμοδίους).
ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ………………………... 

Ο ΑΙΤΩΝ/                      Ο ΑΙΤΩΝ / Η ΑΙΤΟΥΣΑ
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