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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ

ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ

ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ

                      ΤΜΗΜΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ
ΑΙΤΗΣΗ
	                 Θεσσαλονίκη,………………………………

	

	Επώνυμο
	Προς τη Γραμματεία του Τμήματος Φαρμακευτικής του Αριστοτελείου Παν/μίου Θεσσαλονίκης
Παρακαλώ να δεχτείτε την αίτησή μου προκειμένου να πραγματοποιήσω Πρακτική Άσκηση για τα ακόλουθα χρονικά διαστήματα:

Τρίμηνο Πρακτικής Άσκησης            Δηλώνω με (x)

Από 1-6-2021 έως 31-8-2021                        
Επίσης, στη συνημμένη Υπεύθυνη Δήλωση δηλώνω τα ακόλουθα στοιχεία, δικά μου και του φορέα, τα οποία θα χρησιμοποιηθούν στη Σύμβαση που θα υπογραφεί.


	Όνομα
	

	Πατρώνυμο
	

	
	

	ΑΕΜ
	

	Εξάμηνο φοίτησης
	

	
	

	Τηλέφωνα Επικοινωνίας
	

	Σταθερό
	

	Κινητό
	

	
	


                                                                                                      Ο/Η αιτ





                                                      (υπογραφή)
Η κατάθεση των δικαιολογητικών που αναφέρονται στην Υπεύθυνη Δήλωση θα γίνεται ηλεκτρονικά στο e-mail της Γραμματείας του Τμήματος: info@pharm.auth.gr
ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
 (άρθρο 8 Ν.1599/1986 και άρθρο 3 παρ. 3 Ν.2690/1999)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	Προς(1):
	ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ
	Αριθμός Ειδικού Μητρώου Φοιτητή/τριας (ΑΕΜ)
	

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα Πατέρα: 
	
	Επώνυμο Πατέρα:
	

	Όνομα Μητέρας:
	
	Επώνυμο Μητέρας:
	

	Αριθ. Δελτ. Ταυτότητας (ή αριθμός Διαβατηρίου για αλλοδαπούς):
	
	Α.Φ.Μ:
ΔΟΥ
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	
	Τόπος Γέννησης:
	

	Τόπος Κατοικίας-Πόλη:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Τηλ:
	
	Fax:
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


	Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

	1. Θα πραγματοποιήσω τρίμηνο πρακτικής άσκησης στο διάστημα                           ως                      στον παρακάτω Φορέα:

	Φορέας Υποδοχής (επωνυμία)

Εκπρόσωπος φορέα
Ο υπογράφων τη σύμβαση:
Τύπος Φορέα

Δημοσίου Δικαίου  □
Ιδιωτικού Δικαίου  □
Δραστηριότητα (Φαρμακείο/ Νοσοκομείο κτλ)

Διεύθυνση Φορέα (οδός και αριθμός)

Πόλη

ΤΚ

ΑΦΜ Φορέα

ΔΟΥ Φορέα

Τηλ. Φορέα

Fax Φορέα

2. Υποβάλλω βεβαίωση αποδοχής από τον φορέα υποδοχής για το παραπάνω χρονικό διάστημα.

	3. Τα στοιχεία ασφάλισης μου είναι:

ΑΜΙΚΑ

(Αριθμός Μητρώου ΙΚΑ)

ΑΜΚΑ

(Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης)

4. Υποβάλλω βεβαίωση απογραφής άμεσα ασφαλισμένου (αριθμό μητρώου) από το ΙΚΑ.

	5.  Δηλώνω υπεύθυνα ότι έχω περατώσει τις προβλεπόμενες εργαστηριακές παρακολουθήσεις σύμφωνα με το Πρόγραμμα  Σπουδών 

	6.  Υποβάλλω αντίγραφο της πρώτης σελίδας του βιβλιαρίου υγείας για την περίπτωση που είμαι ασφαλισμένος στους γονείς μου. 

	
	(4)


Ημερομηνία:      

Ο – Η Δηλ.
