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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 15-12-2021 έως 14-3-2022                        
Επίσης, στην Υπεύθυνη Δήλωση φοιτητή, 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
	

	1. Δηλώνω ότι θα ενημερώσω τον φορέα για την υποχρέωση της αναγγελίας πρακτικής μου άσκησης στο Π.Σ. ΕΡΓΑΝΗ.

	


                                                                                                      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
