ISO 9001:2015


ΑΙΤΗΣΗ

Επώνυμο……………………………..

Όνομα………………………………….

Δ/νση Σχολικής Μονάδας……. ………………….............................. ……………………..………………………

……………………………………………..

Τηλέφωνο……………………………..

Φαξ……………………………………….

e-mail…………………………………….

Θεσσαλονίκη,………………………..

ΠΡΟΣ

Το Τμήμα…………………….της Σ.Θ.Ε. του Α.Π.Θ. 

Θεσσαλονίκη
Παρακαλούμε να εγκρίνετε την αίτηση επίσκεψης ……………………….(….) μαθητών του …………….……………………..Γυμνασίου/Λυκείου/ΙΕΚ…………………………………………………...............

στις ……./……/……… (ημερομηνία) και ώρα…….…………………………………..….……….., για ενημέρωση-ξενάγηση στα εργαστήρια /αμφιθέατρα/άλλο του Τμήματος ………………………. της Σ.Θ.Ε. του Α.Π.Θ.

                                                                                   Υπεύθυνος/η Καθηγητής/τρια: …………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                  Στοιχεία Επικοινωνίας Υπεύθυνου/ης Καθηγητή/τριας

Κινητό:…………………………………………………………

                                                                        Email:……….…………………………………………………


Με τιμή,

Ο/Η Διευθυντής/ντρια

                                (Υπογραφή)

Α.Π.Θ■ΣΧΟΛΗ ΘΕΤΙΚΩΝ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ■ΚΟΣΜΗΤΕΙΑ■54124,ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ■e-mail: info@sci.auth.gr ■www.sci.auth.gr

