
ΠΡΟΣ

Τμήμα Βιολογίας

Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

Πανεπιστημιούπολη

54124 Θεσσαλονίκη 





(Πόλη)…………..……………………., …. / …. / …………
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΑΠΟΔΟΧΗΣ ΦΟΙΤΗΤΗ/ΦΟΙΤΗΤΡΙΑΣ 
ΓΙΑ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ ΔΙΔΑΚΤΙΚΗΣ 

Ο υπογεγραμμένος/H υπογεγραμμένη ……………………..…………………………………………................................ Διευθυντής/Διευθύντρια του ............……………………………........…………………………………………………………….. (όνομα Φορέα Υποδοχής Πρακτικής Άσκησης Διδακτικής) με στοιχεία:

	Ονοματεπώνυμο
	

	Ειδικότητα
	

	Διεύθυνση Φορέα Υποδοχής
	Οδός:
Τ.Κ.:

Πόλη:

Νομός:

	Στοιχεία Φορέα Υποδοχής

(ή Διεύθυνσης Δευτεροβάθμιας) 
	ΑΦΜ:

ΔΟΥ:

	Τηλέφωνο
	

	Email
	

	Υπεύθυνος Εκπαιδευτικός του Φορέα Υποδοχής για την επίβλεψη της Πρακτικής Άσκησης Διδακτικής
	

	Βασικό Πτυχίο Υπευθύνου Εκπαιδευτικού
	

	Τηλέφωνο Υπευθύνου Εκπαιδευτικού
	

	E-mail Υπευθύνου Εκπαιδευτικού
	


δηλώνω ότι:
α) Αποδεχόμαστε τον φοιτητή/τη φοιτήτρια ……….……….………….………………………..………. του Τμήματος Βιολογίας της Σχολής Θετικών Επιστημών του Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης προκειμένου να πραγματοποιήσει δίμηνη Πρακτική Άσκηση Διδακτικής για το διάστημα από ……………………........................…...   έως …...........................……………………..
β) Έχουμε ενημερωθεί για το περιεχόμενο και το περίγραμμα της Πρακτικής Άσκησης Διδακτικής του Τμήματος Βιολογίας Α.Π.Θ. όπως και για τα δικαιώματα και τις υποχρεώσεις μας, σύμφωνα με το υφιστάμενο πλαίσιο, όπως αυτό προσδιορίζεται στο Πρόγραμμα Σπουδών του Τμήματος Βιολογίας Α.Π.Θ.
Το αντικείμενο εργασίας του ασκούμενου φοιτητή/της ασκούμενης φοιτήτριας θα είναι:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ο ΒΕΒΑΙΩΝ/Η ΒΕΒΑΙΟΥΣΑ
(Ονοματεπώνυμο - Υπογραφή - Σφραγίδα)
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