	(Η βεβαίωση τυπώνεται σε επιστολόχαρτο με το λογότυπο της εταιρείας ή σε περίπτωση που είναι χειρόγραφη στην θέση αυτή μπαίνει ή Σφραγίδα της Επιχείρησης_ σε,

Κάθε περίπτωση θα πρέπει εδώ να εμφανίζονται τα παρακάτω στοιχεία : 

Επωνυμία Επιχείρησης, Ταχυδρομική Διευ/νση, Τηλέφωνο, Fax, e-mail, Παρακαλώ διαγράψτε το παρόν κείμενο)
	ΠΡΟΣ: 

Γραφείο Φοιτητικής Μέριμνας και Πρακτικής Άσκησης 
του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας
Ταχ. Δ/νση : ΦΟΥΡΚΑ, Τ.Κ. 52100, ΚΑΣΤΟΡΙΑ

Τηλ.: 2467087180

Φαξ: 2467087063
email: d.salasidou@kastoria.teiwm.gr


	
	………………………….  .…./.…./20…..


 Ταχυδρομική Διευ/νση .……………………..………..…
………………………………………………………..…...  

τηλέφωνο……………….……Fax……………………..…

e-mail :  …………………………………….………….….

Υπεύθυνος : ………………………………………………
Επωνυμία επιχείρησης στα Αγγλικά:…………………………………………………………………………………… ……………………………………..…………………………………………………………………………………….
Βεβαίωση 

	Βεβαιώνεται ότι η Επιχείρηση :    
	        
	      προτίθεται να

	απασχολήσει με το καθεστώς της πρακτικής άσκησης τον/την
	

	φοιτητή /φοιτήτρια του Τμήματος Μηχανικών Πληροφορικής(*), της Σχολής Τεχνολογικών Εφαρμογών, του Τ.Ε.Ι. Δυτικής Μακεδονίας εφόσον πληροί τις προϋποθέσεις σύμφωνα με το άρθρο 4 παρ. 6 του Π.Δ. 174/86.

	Νόμιμος εκπρόσωπος της εταιρείας ορίζεται ο κ./κα.
	

	Ο προαναφερόμενος φοιτητής/τρια θα απασχοληθεί στο τμήμα
	

	με αντικείμενο εργασίας
	

	

	

	

	

	Εργασιακός υπεύθυνος του/της φοιτητή/τριας ορίζεται ο/η κ./κα.  
	

	


                                                                     Για την Επιχείρηση / Φορέα **
(*)Οι φοιτητές του Τμήματος Μηχανικών Πληροφορικής  Τ.Ε.,  της Σχολής Τεχνολογικών Εφαρμογών, του Τ.Ε.Ι. Δυτικής Μακεδονίας, εντάχθηκαν, στο Τμήμα Πληροφορικής, της Σχολής Θετικών Επιστημών, του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας, κατ΄ εφαρμογή του Ν.4610/2019 (ΦΕΚ Α 70/7-5-2019)


** Υπογραφή από τον νόμιμο εκπρόσωπο της Επιχείρησης / Φορέα και σφραγίδα Επιχείρησης / Φορέα
