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ΑΙΤΗΣΗ ΕΞΑΙΡΕΣΗΣ ΑΥΤΟΔΙΚΑΙΗΣ ΔΙΑΓΡΑΦΗΣ
(Βάσει της παρ. 2 του άρθρου 76 του Ν.4059/2022 όπως τροποποιήθηκε με το άρθρο 130  του Ν. 5224/2025 


	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΙΤΟΥΝΤΟΣ/ΑΙΤΟΥΣΗΣ

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

















     Δηλώνω υπεύθυνα ότι σε περίπτωση που η γνωμάτευση έχει χρονικό περιορισμό θα προσκομίσω νέα γνωμάτευση όταν απαιτείται.


(Υποβάλλεται αποκλειστικά ηλεκτρονικά στην Γραμματεία του Τμήματος sec-cdm@uowm.gr , 
ΕΩΣ ΚΑΙ ΤΙΣ 20-11-2025 με ψηφιακή υπογραφή μέσω e-gov (ψηφιακή βεβαίωση εγγράφου)


	ΠΡΟΣ

Τη Γραμματεία του Τμήματος Επικοινωνίας και Ψηφιακών Μέσων, του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας

Αιτούμαι να εξαιρεθώ από την αυτοδίκαιη διαγραφή, δεδομένου ότι έχω πιστοποιημένη αναπηρία τουλάχιστον 50%, όπως αποδεικνύεται από τα επισυναπτόμενα δικαιολογητικά.
Ως απαιτούμενο δικαιολογητικό προσκομίζω:
     Γνωμάτευση σε ισχύ από υγειονομική επιτροπή του Κέντρου Πιστοποίησης Αναπηρίας (Κ.Ε.Π.Α.)    

ή 
    Γνωμάτευση σε ισχύ των Ανώτατων Υγειονομικών Επιτροπών του Στρατού (Α.Σ.Υ.Ε.), του Ναυτικού (Α.Ν.Υ.Ε.), της Αεροπορίας (Α.Α.Υ.Ε.), της Ελληνικής Αστυνομίας ή του Πυροσβεστικού Σώματος,


   από την οποία προκύπτει η πιστοποιημένη αναπηρία και το ακριβές ποσοστό αυτής.




Ημερομηνία  …/…./2025

Ο/Η Αιτών/Αιτούσα


(υπογραφή)


[bookmark: _GoBack]
image1.png
%hq’nmmkd’v Méowv
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