
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣ (ΓΙΑ ΔΙΑΚΟΠΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ)


Ο κάτωθι υπογεγραμμένος …………………………………..………………………………………… νόμιμος εκπρόσωπος τ…... ……………………………………….……………………………………………………
 βεβαιώνει ότι o / η …………………………………………….……..…………………………………
 του …………..………………. και της ……………………………………., καταρτιζόμενος/καταρτιζόμενη της Σ.Α.Ε.Κ ……………………….…………..…., της ειδικότητας …………………………………………………………..……………………………………………………………., πραγματοποίησε ………………………………………………………….……………………………..………..…. (ολογράφως) (……....…….) ώρες
 Πρακτικής Άσκησης στην ανωτέρω επιχείρηση / οργανισμό / φορέα από …………………………….
 μέχρι …………………………….
.

Ο ΕΡΓΟΔΟΤΗΣ


ΥΠΟΓΡΑΦΗ- ΣΦΡΑΓΙΔΑ

� Ονομασία Επιχείρησης- Οργανισμού- Δημοσίου Φορέα κ.λπ.


� Ονοματεπώνυμο Ασκουμένου


� Αριθμός ωρών Πρακτικής Άσκησης


� Ημερομηνία Έναρξης


� Ημερομηνία Διακοπής








[image: image1.jpg]Me Tn ouyxpnpaTod6TnOoN = EXNA
™S Eupwraikig ‘Evwong =m2021-2027





[image: image1.jpg]