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ΕΙΔΙΚΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ ΚΟΝΔΥΛΙΩΝ ΕΡΕΥΝΑΣ

ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ ΕΡΕΥΝΩΝ

ΔΗΛΩΣΗ ΕΝΑΡΞΗΣ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ
Στοιχεία Φοιτητή

Ονοματεπώνυμο ___________________________________________ 

Α. Μ.______________ Εξάμηνο φοίτησης _______Ακαδ. Έτος: _______
Διεύθυνση

Οδός ________________ Αρ.___ Τ.Κ.________ Περιοχή_________

Τηλ. Επικοινωνίας _________ Κιν. Τηλ.________________ 
e-mail _____________________
Στοιχεία Επιβλέποντος Μέλους ΔΕΠ

Ονοματεπώνυμο:___ ____________

Τίτλος: Αναπληρώτρια Καθηγήτρια
Τηλ. Επικοινωνίας: _____________ e-mail: ________________
Στοιχεία Φορέα Υποδοχής
Φορέας Υποδοχής ___________________________________________

Τμήμα του Φορέα:_______________ URL: http://www________________

Διεύθυνση

Οδός ______________________ Αρ.___ Τ.Κ.______ Περιοχή_________

Τηλ. Επικοινωνίας _________ Κιν. Τηλ.____________ e-mail __________
Υπεύθυνος της Πρακτικής Άσκησης στον Φορέα Υποδοχής
Ονοματεπώνυμο ______________________________________________

Τίτλος ________________

Τηλ. Επικοινωνίας __________ Κιν. Τηλ.____________ e-mail__________

FAX:___________________________ 
Συνοπτική Περιγραφή Πρακτικής Άσκησης ______________________________________________________________
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Διάρκεια Άσκησης από …………..   έως …………….
Οι κάτωθι υπογεγραμμένοι συμφωνούν και εγκρίνουν την εκπόνηση της ανωτέρω πρακτικής άσκησης. 



Ημ/νία ___________________________
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