Δ.Σ.Α.Ε.Κ. Κηφισιάς





ΑΙΤΗΣΗ
Α.Μ.Κ.:………………………………………
ΕΠΩΝΥΜΟ:………………………………….
ΟΝΟΜΑ:………………………………………
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:………………………………
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ:…………………………………
…………………………………………………….
ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:…………………………
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:…………………………………
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:…………………………………
E-MAIL:………………………………………….



             Κηφισιά: ………/………/20……




    Κηφισιά: …………………………..
    Αριθμ. Πρωτ. ………………………………..



ΠΡΟΣ
Το Δ.Σ.Α.Ε.Κ. Κηφισιάς 
Παρακαλώ για την απαλλαγή μου από την Πρακτική Άσκηση επειδή έχω συμπληρώσει εκατόν είκοσι (120) τουλάχιστον ημερομίσθια ή εκατόν είκοσι (120) τουλάχιστον ημέρες ασφάλισης στην ειδικότητα που έχω εγγραφεί.

Επισυνάπτονται:
Υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 του ν.      1599/1986(Α΄ 75) 
    Βεβαίωση εργοδότη
    Βεβαίωση ΕΦΚΑ
   ………………………………………………………………




Ο/Η ΑΙΤ………….
