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ΤΜΗΜΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ                                                              

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΠΑΤΡΩΝ 

 

 

 

       Παρακαλώ όπως με συμπε-

ριλάβετε μεταξύ των υποψηφίων 

για συμμετοχή στις κατατακτήριες 

εξετάσεις του Τμήματος  Φυσικο-

θεραπείας του Πανεπιστημίου 

Πατρών, στο Αίγιο, για το Ακαδ. 

Έτος 2020-2021. 
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