ΑΙΤΗΣΗ ΕΚΠΟΝΗΣΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

 ΓΙΑ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

«Οργάνωση και Διαχείριση Αθλητικών Δραστηριοτήτων για άτομα με αναπηρίες (Α.με.Α.)» 

	Αριθμός Πρωτοκόλλου*


	*συμπληρώνεται από το ΠΜΣ



	Επώνυμο:
	

	Όνομα: 
	

	Όνομα Πατρός:
	           Δ/νση κατοικίας

	Αριθμός Μητρώου Τμήματος:
	                         Αρ. τηλ: 

	ΑΦΜ:
	ΔΟΥ: 

	Ειδικότητα: 
	Α.Δ. Ταυτότητας:

	Χρονικό διάστημα Πρακτικής Άσκησης: 



	ΕΝΑΡΞΗ:

	
	ΛΗΞΗ:

	

	ΣΥΝΟΛΟ ΩΡΩΝ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ: 500

	Φορέας που επιθυμώ να πραγματοποιήσω την Πρακτική μου άσκηση 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΡΕΑ: 

	ΕΠΩΝΥΜΙΑ: 

ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ: 

ΤΗΛ. ΥΠΕΥΘΥΝΟΥ/ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ: 

Email: 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ: 

Λοιπά στοιχεία φορέα
: 

	Αντικείμενο της απασχόλησής μου: 


Ημερομηνία……..…………..

Ο/Η Αιτών/ούσα

� τίθεται ημερομηνία


� τίθεται ημερομηνία


� προαιρετικό





