
ΑΙΤΗΣΗ ΔΙΠΛΩΜΑΤΟΥΧΟΥ 

Επώνυμο             ................................................. 

Όνομα                  ................................................. 

Πατρώνυμο         ................................................. 

Α.Ε.Μ.                   ................................................ 

Ημ/νία ορκωμοσίας  .......................................... 

Δ/νση κατοικίας        ........................................... 

............................................................................ 

Ε-mail                      .............................................. 

Τηλ. Κατοικία        ............................................... 

Τηλ κιν.                   ............................................... 

Προς  

τη Γραμματεία του Τμήματος Ηλεκτρολόγων 

Μηχανικών και Μηχανικών Υπολογιστών, 

ΑΠΘ 

 

 

 

Παρακαλώ να κάνετε τις απαραίτητες 

ενέργειες προκειμένου να μου χορηγηθούν τα 

ακόλουθα πιστοποιητικά: 

  

 

ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΑ ΚΟΣΤΟΣ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

ΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΔΙΠΛΩΜΑΤΟΣ 6€  

ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 6€  

ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΤΙΚΟ INTEGRATED MASTER 6€  

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΓΝΩΣΗΣ ΧΕΙΡΙΣΜΟΥ Η/Υ 6€  

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΚΑΤΑΤΑΞΗΣ 6€  

ΜΕΜΒΡΑΝΗ ΔΙΠΛΩΜΑΤΟΣ 32€  

ΜΕΜΒΡΑΝΗ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΥ ΔΙΠΛΩΜΑΤΟΣ 32€  

ΜΕΜΒΡΑΝΗ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟΥ ΔΙΠΛΩΜΑΤΟΣ 32€  

ΑΝΤΙΓΡΑΦΟ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΥ 13€  

ΑΝΤΙΓΡΑΦΟΥ ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΟΥ 13€  

ΑΛΛΟ (ΔΙΕΥΚΡΙΝΙΣΤΕ)   

 

Το συνολικό ποσό κατατίθεται στον ακόλουθο αριθμό  λογαριασμού  της   Τράπεζας    Πειραιώς: 

5272-041780-361,  IBAN GR 8701722720005272041780361,   BIC PIRBGRAAXXX, δικαιούχος ΑΠΘ     

                                                                                    Παραλαβή 

                                                                                    Από τη Γραμματεία 

                                                                                    Με email 

                                                                                    Με courier (με έξοδα παραλήπτη) 

                                                                                    Από τρίτο με εξουσιοδότηση 

                                                                                    (ισχύει μόνο για την παραλαβή μεμβρανών) 

 

Θεσσαλονίκη ……… / …… / 20                                                    Υπογραφή.........................................  

 

 

 

 


