Σητεία, … / … / ……..

Αρ. Πρωτ:…………….


ΕΛΛΗΝΙΚΟ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ
ΤΜΗΜΑ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ & ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΚΡΙΣΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 
Επώνυμο……………………………………



Όνομα……………………………………….        

Όνομα πατέρα…………………………..….
                       

Όνομα μητέρας…………………………….
Δωδεκαψήφιος Αριθμός Ακαδημαϊκής Ταυτότητας

……………………………………………………

ΑΦΜ…………………………………………….
Δ.Ο.Υ…………………………………………….

ΑΜΚΑ ……………………………………………..

ΑΜ ΙΚΑ…………………………………………….
Ημ. Γέννησης….…………………….………

Τόπος Γέννησης……………………………..

Α. Δ. Τ. ……………………………………..

Εκδούσα Αρχή………………………………

Ημ. Έκδοσης……………………………….

Δ/νση Μόνιμης Κατοικίας: 

Οδός………………………………Αρ………

Περιοχή………………………………………

Πόλη…………………………………………

Τ.Κ. ………………………………………….

Τηλ. Σταθερό…………………………………

Τηλ. Κινητό…………………………………..

e – mail: ……………………………………...

Α. Μ. Τμήματος……………………………..
Μάθημα ειδικότητας που οφείλεται από τον/την φοιτητή/τρια.

………………………………………………………………………………………………………………

Μπορείτε να αποστείλετε ηλεκτρονικά την αίτηση έγκρισης στην ηλεκτρονική διεύθυνση nektaria@hmu.gr υπόψη κας Κουρουπάκη τηλ 28430 29492
ΠΡΟΣ

ΤΗΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
& ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΑΣ

Παρακαλώ να εγκρίνετε την πραγματοποίηση της 
4 μήνης   □    6 μήνης πρακτικής     □ 
μου Άσκησης για τη χρονική περίοδο: από……………………………………….. έως ………………………………………………..
Με σειρά προτίμησης αναφέρεται ο φορέας απασχόλησης και η πόλη. Αν πρόκειται για ιδιωτικό τομέα αναφέρονται στοιχεία επικοινωνίας με το φορέα απασχόλησης.

(έως 5 επιλογές, το ελάχιστο 2 επιλογές)

1. ………………………………………………………………………………………………

2. ………………………………………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………………………………………………………

5. ………………………………………………………………………………………………

Ημερομηνία …... /……/ …....
Ο/Η Αιτ………

………………………………

(Υπογραφή)

