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Προς:  ΑΥΤΟΤΕΛΕΣ ΤΜΗΜΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΕΡΕΥΝΑΣ & ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
ΟΝΟΜΑ: ……………………………………………………………………….….……………….
ΕΠΩΝΥΜΟ: ………………………………………………………………….………….…………
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΕΡΑ: ……………………………………….………………………..
ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΜΗΤΕΡΑΣ: ………………………………….……………………………
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: ………………………………………………………………………………………

ΤΗΛΕΦΩΝΑ (ΣΤΑΘΕΡΟ & ΚΙΝΗΤΟ): …………………………………………………………..

ΣΧΟΛΗ ΣΠΟΥΔΑΣΤΗ: ……………………………………………………………….…………...
Παρακαλώ όπως μου χορηγήσετε βεβαίωση ολοκλήρωσης της πρακτικής μου άσκησης, η οποία πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα από ……………..……. μέχρι ……………………
στα κάτωθι Τμήματα του Νοσοκομείου:

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

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

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

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

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

6. …………………………………………………………………………………………………….
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