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	ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΚΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΙΔΡΥΜΑ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ
Τμήμα Διατροφής & Διαιτολογίας



	ΠΑΡΑΛΗΦΘΗΚΕ

Αριθμ.Πρωτ. ………………….....

Καρδίτσα ………………………..….

(συμπληρώνονται από την Υπηρεσία)


Προς

Την Επιτροπή Πρακτικής Άσκησης

Τμήματος Διατροφής & Διαιτολογίας
           Α Ι Τ Η Σ Η

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ

	ΕΠΩΝΥΜΟ:
	
	
	Παρακαλώ να εγκρίνετε την έναρξη πρακτικής άσκησής μου την περίοδο 1/04/2019-30/09/2019
και να μου χορηγήσετε τα σχετικά δικαιολογητικά.

	ΟΝΟΜΑ:
	
	
	

	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ:
	
	
	Φορέας απασχόλησης

	ΑΡ. ΜΗΤΡΩΟΥ:
	
	
	1η επιλογή (Νοσοκομείο):  



	ΕΞΑΜΗΝΟ:
	
	
	2η επιλογή (Νοσοκομείο): 



	ΤΗΛΕΦΩΝΟ:
	
	
	Ιδιωτικός Φορέας: 



	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

	
	
	Παρατηρήσεις: 



	ΘΕΜΑ: Έγκριση έναρξης πρακτικής άσκησης
	
	

	
	
	Ο / Η ΑΙΤ
	
	

	
	
	
	

	Καρδίτσα
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	(υπογραφή)
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