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ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ ΕΚΤΟΣ ΚΡΗΤΗΣ








ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΦΟΙΤΗΤΗ:


ΕΠΩΝΥΜΟ: …………………………………...


ΟΝΟΜΑ: ………………………………………


ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: ….……………………………


Α.Μ. ΤΜΗΜΑΤΟΣ ………………………….....


ΕΞΑΜ. ΦΟΙΤΗΣΗΣ……………..…………………


ΤΗΛ. ΚΙΝΗΤΟ …………………………..........


E-mail: ………………………………………….…








Προς:





ΤΗ ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΤΟΥ ΤΟΜΕΑ …………………………………….


ΤΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧΟΛΗΣ ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΚΡΗΤΗΣ








Παρακαλώ όπως μου επιτραπεί να ασκηθώ στην Κλινική …….………………………………………………. του ………………………………………………………κατά την περίοδο από ………………….. έως ……………………..στο πλαίσιο της Κλινικής Άσκησης …………………………….………………………………….





Ηράκλειο, ……/…….../ 2018





Ο/Η   Αιτών/ούσα








………………………


(υπογραφή)





ΣΥΝΗΜΜΕΝΑ:





Έγγραφο με τη σύμφωνη γνώμη του υπευθύνου της Κλινικής Άσκησης 


Έγγραφο αποδοχής από την Κλινική Υποδοχής.









