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   ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ                                                                          ΤΜΗΜΑ: ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ                                                                                                                                                       

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΔΙΔΥΜΟΤΕΙΧΟΥ                                                                                                                                                                                                                                             
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   Παράρτημα  Διδυμοτείχου
Παρακαλώ να μου χορηγήσετε βεβαίωση ότι πληρώ τις  προϋποθέσεις  για   να πραγματοποιήσω  πρακτική άσκηση.



Διδυμότειχο …./…./20…
Ο /Η   Αιτ……….
( υπογραφή )
