


Νο 4

ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΦΟΡΕΑ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗΣ




Πόλη: ……………..…………………
 

………………………………………..…………..




Ημερομηνία: 
...…/.… / 202….
                              ΠΡΟΣ 
     Επιτροπή Πρακτικής Άσκησης 
     Τμήματος Διοίκησης Επιχειρήσεων & Τουρισμού
     Ελληνικού Μεσογειακού Πανεπιστημίου 
ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΑΠΟΔΟΧΗΣ ΦΟΙΤΗΤΗ/ΤΡΙΑΣ ΤΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΣΑΣ 
ΓΙΑ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ ΜΕΣΩ ΟΑΕΔ
Ο/Η υπογεγραμμένος/η ……...……………………………………………………………….. νόμιμος εκπρόσωπος της Επιχείρησης / Υπηρεσίας (Φορέας Απασχόλησης) με στοιχεία:
	Επωνυμία:
	

	Εμπορικό Όνομα / Brand Name
	

	Αντικείμενο Δραστηριότητας:
	

	Διεύθυνση
	Οδός

Τ.Κ.:                                  Πόλη:

	ΑΦΜ  
	

	Τηλέφωνο 
	                                        FAX:

	E-mail:
	

	Υπεύθυνος του Φορέα για την επίβλεψη της Πρακτικής Άσκησης
	

	Βασικό Πτυχίο του Υπευθύνου
	                                                   Τηλέφωνο:

	
	


Αποδεχόμαστε τον/την φοιτητή/τρια για την έναρξη της πρακτικής του/της άσκησης κατά το χρονικό διάστημα από …………………………………… έως ………………………………….
Το αντικείμενο εργασίας του ασκούμενου φοιτητή θα είναι (περιγραφή αντικειμένου)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Έχουν ληφθεί υπόψη οι ειδικότεροι όροι και κανόνες για τη διασφάλιση της δημόσιας υγείας σύμφωνα με το ΦΕΚ 1872/Β΄/8.5.2021.  Επιπλέον ο Φορέας έχει ενημερωθεί για τη απαραίτητη διενέργεια του αυτοδιαγνωστικού ελέγχου (self test) νόσησης από τον κορωνοϊό COVID-19 του φοιτητή σύμφωνα με το ΦΕΚ 1866/Β΄/7.5.2021.

            Ο/Η    ΒΕΒΑΙΩΝ/ΟΥΣΑ
            Ονοματεπώνυμο / Σφραγίδα

