
…..../……./2021
Φορέας πρακτικής άσκησης
…………………………………………….
Εκπρόσωπος του φορέα
…………………………………………...

ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΌ ΣΗΜΕΊΩΜΑ
Με το παρόν, σας ενημερώνουμε πως επιθυμούμε να απασχολήσουμε τ…… φοιτητ…………….
…………………………………………………………. με αριθμό μητρώου ………………………………., προκειμένου να πραγματοποιήσει την πρακτική τ…… άσκηση, για όσο διάστημα ορισθεί από τα αρμόδια όργανα του Τμήματος Γεωπονίας αλλά όχι ανωτέρω των 6 μηνών όπως προβλέπεται από τις κείμενες διατάξεις.
[bookmark: _GoBack] Η επίβλεψη της πρακτικής για το διάστημα της πρακτικής άσκησης θα γίνεται από τ…………….   ………..……………………………………………………………… με τηλέφωνο επικοινωνίας……………………………..
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Παρακαλείστε όπως συμπληρώσετε το παρόν ηλεκτρονικά και το στείλετε άμεσα στη Γραμματεία του Τμήματος (tg@us.uop.gr) στην επιτροπή πρακτικής άσκησης του Τμήματος (cmour@teipel.gr) και εάν ο (η) φοιτητής (-τρια) απασχολείται στο πρόγραμμα ΕΣΠΑ και στα praktiki@teipel.gr; areti@us.uop.gr
