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B E B A I Ω Σ Η 

 
 
Βεβαιώνεται ότι ο, η …………………………………………………………………………………………….. 

φοιτητής/ τρια  του Τμήματος  ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  της Σχολής Επιστημών 

Υγείας και Πρόνοιας συμμετείχε στη γραπτή εξέταση του μαθήματος 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

στην …………..... περίοδο του χειμερινού / εαρινού εξαμήνου 20…./ 20…. 

κατά την ημερομηνία ………………… 

 

Η βεβαίωση αυτή χορηγείται  στον/στην αναφερόμενο/νη για να τη 

χρησιμοποιήσει ……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

            Ο/Η ΕΠΙΤΗΡΗΤΗΣ       Ο/Η  ΕΠΟΠΤΗΣ/ΤΡΙΑ 

 

 

   ………………………            .……………………… 
    (Ονομ/μο, Υπογραφή)    (Ονομ/μο, Υπογραφή) 

 


