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ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ
ΔΗΛΩΣΗ ΕΝΑΡΞΗΣ

Στοιχεία Φοιτητή

Επώνυμο:_________________________Όνομα:____________________ του ____________

Α. Μ.:____________ Εξάμηνο φοίτησης: (1ο,2ο,3ο,4ο,5ο,6ο,7ο,8ο)_____Ακάδ. Έτος: _________

Διεύθυνση: Οδός:___________________________Αρ.:___ Τ.Κ.:______ Περιοχή:_________

Τηλ. Επικοινωνίας: ______________ Κιν. Τηλ.:______________ e-mail_________________

Στοιχεία Επιβλέποντος Μέλους ΔΕΠ

Επώνυμο:_______________________Όνομα:________________ Τίτλος:________________

Τηλ. Επικοινωνίας: ______________ Κιν. Τηλ.:______________ e-mail:_________________

Γραφείο:_______________________________ Ώρες Γραφείου:________________________

Στοιχεία Φορέα Απασχόλησης

Φορέας Ενασχόλησης:_________________________________________________________

Μονάδα του Φορέα:____________________________ URL: http://www________________

Διεύθυνση: Οδός:____________________________Αρ.:___ Τ.Κ.:______ Περιοχή:________

Τηλ. Επικοινωνίας: _____________________FAX:______________ e-mail:______________

Υπεύθυνος της Άσκησης στον Φορέα 

Επώνυμο:_______________________Όνομα:________________ Τίτλος:________________

Τηλ. Επικοινωνίας: ______________ Κιν. Τηλ.:______________ e-mail:________________

FAX:___________________________ URL: http://www_____________________________

Στοιχεία Πρακτικής Άσκησης
Τίτλος Άσκησης: ____________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Συνοπτική Περιγραφή: _______________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Χρόνος Έναρξης Άσκησης:__________________ Χρόνος Λήξης Άσκησης:_____________

Οι κάτωθι υπογεγραμμένοι συμφωνούν και εγκρίνουν την εκπόνηση της ανωτέρω άσκησης στο επάγγελμα. 


Ημ/νία_______________________

Υπογραφές

Φοιτητής 
Μέλος ΔΕΠ
Υπεύθυνος Φορέα 
Πρόεδρος Τμήματος
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