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             Α Ι Τ Η Σ Η

ΕΠΩΝΥΜΟ…………………………..
ΟΝΟΜΑ...………..……………………
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ………………………..

ΑΡΙΘ. ΜΗΤΡΩΟΥ ….…………
Τηλ. ………………..…………….……
e-mail …………………………………
ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ…..………………..

	ΠΡΟΣ

ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ
ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

ΤΗΣ ΣΕΥ ΤΟΥ ΔΙΠΑΕ
Παρακαλώ να εγκρίνετε την τετράμηνη / εξάμηνη πρακτική άσκηση που πραγματοποίησα από…………………….….. έως ……...………………………………………..
στο Νοσοκομείο ή Επιχείρηση .…………………………………………………..
……………………………………………………
Τα δικαιολογητικά που κατέθεσα είναι τα εξής:
1.

2.

3.

4.

5.

6.

Ο/Η  ΑΙΤ…….

ΥΠΟΓΡΑΦΗ




