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	ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ                                                                                        Ημερομηνία:  ….../……./202……
ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
ΑΛΕΞΑΝΔΡΕΙΑ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥΠΟΛΗ                                 
Τ.Θ. 141  
Τ.Κ 57400  ΣΙΝΔΟΣ
Τηλ: 2310 013821 
E-mail: info@nurse.ihu.gr


ΒΕΒΑΙΩΣΗ

Βεβαιώνεται ότι o/η φοιτητής/ήτρια ………………………………………………………….. του …………………………. με αριθμό μητρώου …………………………. συμμετείχε στις εξετάσεις του Τμήματος Νοσηλευτικής στην εξεταστική περίοδο ………………………του ακαδημαϊκού έτους 202….-202….. στα εξής μαθήματα:


	Τίτλος μαθήματος
	Ημερομηνία
	Ώρα εξέτασης
	Καθηγητής/τρια
	Υπογραφή

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




O Προϊστάμενος της Γραμματείας 					


                                                                   Προδρομίδης Κωνσταντίνος 
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