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     Ταχ. Δ/νση: Ναυαρίνου 13Α                                               

     Τ .K.106 80 Αθήνα                      
     Τηλ: 210-3688196- FAX: 210-3688057

     Site: www.ecd.uoa.gr
ΒΕΒΑΙΩΣΗ
Βεβαιώνεται ότι ….. φοιτητ……… με τα εξής στοιχεία:

ΕΠΩΝΥΜΟ: ……………………………………………………………………………...
ΟΝΟΜΑ: …………………………………………………………………………............
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ: …………………………………………………………………………..
Α.Ε.Μ: ………………………………
συμμετείχε στις γραπτές / προφορικές (διαγράψτε ανάλογα) εξετάσεις που πραγματοποιήθηκαν 
στις …../…../2020 και ώρα:……..για το μάθημα:………………….
……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………..
Η παρούσα χορηγείται για να χρησιμοποιηθεί αποκλειστικά στην εργασία της / του ενδιαφερόμενης/ου.

                                                                                                        Αθήνα, …../……/2020
                                                                                                            Ο/Η διδάσκων/ουσα

                                                               Ονοματεπώνυμο:………………………………...

                                                                            Υπογραφή ………………………………   
ΣΗΜΕΙΩΣΗ:

ΑΠΟΣΤΟΛΗ ΜΕΣΩ ΤΗΣ ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗΣ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗΣ ΤΟΥ/ΤΗΣ ΔΙΔΑΣΚΟΝΤΑ/ΟΥΣΑΣ.
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