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ΑΙΤΗΣΗ 
ΕΠΩΝΥΜΟ: …..………………………….
ΟΝΟΜΑ :………………………………….
ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ ……………………....

ΑΕΜ :…..………………………………….
ΕΞΑΜΗΝΟ:……… ……………………....
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΜΟΝΙΜΗΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

Οδός: ……………………………….Αρ………
Τ. Κ. ………………
Πόλη / Χωριό …………………………………
Νομός …………………………………………
Τηλέφωνο ……………………………………
Κινητό ...………………………………………

E-mail ...………………………………………
ΠΡΟΣ: Γραμματεία Τμήματος    Νοσηλευτικής  της Σ.Ε.Υ. του Δ.Π.Θ.
Σας καταθέτω την ολοκλήρωση της  πρακτική άσκηση μου.
Σας επισυνάπτω:

1.Βεβαίωση ολοκλήρωσης πρακτικής άσκησης.

2. Βεβαίωση ενσήμων (έξι μηνών).

3.Βιβλιαράκι πρακτικής άσκησης. 


Διδυμότειχο ……/ ……../202








Ο/Η  Αιτ………..









