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ΤΜΗΜΑ ΒΙΟΪΑΤΡΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ

ΤΟΜΕΑΣ  ΟΔΟΝΤΙΚΗΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΑΣ
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥΠΟΛΗ Ι

Ταχ. Δ/νση: Αγ. Σπυρίδωνος - 122 43 Αιγάλεω       Ημερομηνία     
        
Τηλέφωνο
: 210 53.85.868
           Αρ. Πρωτοκ. 
	ΕΠΩΝΥΜΟ
	:
	

	Όνομα
	:
	
	Α.Μ.
	:
	

	Τηλ. Επικοινωνίας
	:
	
	Email Επικοινωνίας
	:
	

	
	
	

	ΘΕΜΑ
	:
	Κατάθεση Πρακτικής Άσκησης

	Παρακαλώ όπως  ενεργήσετε για την αξιολόγηση της Πρακτικής μου Άσκησης   

Καταθέτω  βιβλίο πρακτικής άσκησης και σχετικά έγγραφα, από τα οποία προκύπτει ότι πραγματοποίησα εξάμηνη πρακτική άσκηση στο χρονικό  διάστημα: ……..…../……………../…………  έως   …….……. /………../……………….      στο Φορέα Απασχόλησης  …………………..................
…………………………………………………………………………………………………………..


	

	






        

     Ο, Η αιτών/ούσα 
