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ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΕΙΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ
ΠΟΛΥΤΕΧΝΙΚΗ ΣΧΟΛΗ

ΤΜΗΜΑ ΜΗΧΑΝΙΚΩΝ ΧΩΡΟΤΑΞΙΑΣ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ
Επιστημονικά Υπεύθυνος: Νικόλαος Καρανικόλας, Επίκουρος Καθηγητής ΑΠΘ

Τμήμα Μηχανικών Χωροταξίας και Ανάπτυξης

Κτίριο Εδρών (1ος όροφος), Πολυτεχνική Σχολή ΑΠΘ, 54124 Θεσσαλονίκη

Τηλ. 2310 991457 - Fax 2310 994220
e-mail: karanik@auth.gr


ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ - ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ
                                                                                           Θεσσαλονίκη, ____________________________
Επώνυμο: ________________________________________ Όνομα: __________________________________
Όνομα Πατέρα: ___________________________Όνομα Mητέρας: ___________________________________
Α.Ε.Μ. : _____________  Εξάμηνο Σπουδών:______________ Ακαδημαϊκό έτος εγγραφής: ______________
Ημερομηνία Γέννησης:______________________ Τηλέφωνο Σταθερό: ____________________________ Κινητό:_________________________________ Ηλεκτρονική Διεύθυνση: ____________________________
Διεύθυνση Κατοικίας: ____________________________________________ Αριθμός: _______________ 

Πόλη: __________________________________________ Τ.Κ. _________________________________
Αριθμός ταυτότητας:_______________________ Εκδούσα Αρχή: ____________________________________
Α.Μ.Α. ΙΚΑ (αν υπάρχει): _____________________________ ή/και ΑΜΚΑ  __________________________
Αριθμός Φορολογικού Μητρώου: __________________________ ΔΟΥ: _______________________________ 
Επιλέγω κατά σειρά από τις  προσφερόμενες θέσεις, τις παρακάτω:
1)Φορέας Πρακτικής Άσκησης (Α/Α, Επωνυμία, πλήρης διεύθυνση, τηλέφωνο, ΑΦΜ, ΔΟΥ):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Επιβλέπων Πρακτικής από Υπηρεσία/Οργανισμό/Επιχείρηση: _______________________________________
Χρονική περίοδος Πρακτικής Άσκησης: Ιούλιος 2015 – Αύγουστος 2015
2)Φορέας Πρακτικής Άσκησης (Α/Α, Επωνυμία, πλήρης διεύθυνση, τηλέφωνο, ΑΦΜ, ΔΟΥ):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Επιβλέπων Πρακτικής από Υπηρεσία/Οργανισμό/Επιχείρηση: _____________________________________

Χρονική περίοδος Πρακτικής Άσκησης: Ιούλιος 2015 – Αύγουστος 2015
3)Φορέας Πρακτικής Άσκησης (Α/Α, Επωνυμία, πλήρης διεύθυνση, τηλέφωνο, ΑΦΜ, ΔΟΥ):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Επιβλέπων Πρακτικής από Υπηρεσία/Οργανισμό/Επιχείρηση: _______________________________________

Χρονική περίοδος Πρακτικής Άσκησης: Ιούλιος 2015 – Αύγουστος 2015
Δηλώνω, ότι όλα τα παραπάνω στοιχεία είναι ακριβή και αποδέχομαι να συμπεριληφθώ στο Πρόγραμμα της επιδοτούμενης Πρακτικής Άσκησης από το ΕΣΠΑ και αναλαμβάνω τις παρακάτω υποχρεώσεις:

 α) την πρώτη ημέρα από την έναρξη της Πρακτικής μου Άσκησης και την τελευταία, να ειδοποιήσω με Fax (2310-994220) ή με ηλεκτρονικό ταχυδρομείο (fagathi@plandevel.auth.gr) τη γραμματεία υποστήριξης του Προγράμματος, 

β) να δεχθώ ενδεχόμενο έλεγχο από τoν επιστημονικά υπεύθυνο ή τον επόπτη της Πρακτικής Άσκησης της κατεύθυνσής μου, 

γ) να καταθέσω στη συνέχεια αναλυτική ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚH/ΓΡΑΠΤΗ έκθεση των αντικειμένων της άσκησης, σύμφωνα με τις υποδείξεις των εποπτών Πρακτικής της κατεύθυνσής μου,

δ) να συμπληρώσω τα «ΕΝΤΥΠΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ» που θα μου δοθούν από τη γραμματεία υποστήριξης και 

ε) να διακινήσω τα «ΕΝΤΥΠΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ» που θα μου δοθούν, στους φορείς υποδοχής.

Ο/Η Δηλών -ούσα
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