Α Ι Τ Η Σ Η 

ΕΠΩΝΥΜΟ ………………………….

ΟΝΟΜΑ ………………………………

ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ ………………………

ΕΤΟΣ ΕΙΣΑΓΩΓΗΣ ………………….

ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ ……………………...

Δ / ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ ……………….

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ………………………...

ΘΕΜΑ: «Αναγνώριση Πρακτικής Άσκησης»

Θεσσαλονίκη, …/…/…….

Αριθμός Πρωτοκόλλου Βεβαίωσης από τη Γραμματεία του Τμήματος προς τους φορείς απασχόλησης πλήρωσης προϋποθέσεων φοιτητών για   πραγματοποίηση ΠΑ.

……………………………………………
Αρ. Πρωτ.: 
Ημερομηνία, ……………………..

ΠΡΟΣ:

Διεθνές Πανεπιστήμιο της Ελλάδας
Σχολή Επιστημών Υγείας
Τμήμα Μαιευτικής
Παρακαλώ να μου αναγνωριστεί η Πρακτική μου Άσκηση καθώς την έχω ολοκληρώσει με επιτυχία.

Συνημμένα υποβάλλω:

1. Βεβαίωση ολοκλήρωσης Π.Α. από φορέα/είς απασχόλησης 

2. Συμπληρωμένο Βιβλιάριο Π.Α. σύμφωνα με τα οριζόμενα 
3. Βεβαίωση Απασχόλησης & Ασφάλισης από τον Εργοδότη (καταβολή ενσήμων ασφάλισης του φοιτητή στον ΕΦΚΑ).
4. Βεβαίωση απόδοσης ενσήμων Π.Α. από τον ΕΦΚΑ. 
5. Βεβαίωση εγγραφής και διαγραφής από το πληροφοριακό σύστημα ΕΡΓΑΝΗ


Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ
