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ΘΕΜΑ: Υποβολή υποψηφιότητας για την πλήρωση θέσης εντεταλμένου διδάσκοντα




Ιωάννινα,    /    /2026
	
[bookmark: _GoBack]Προς:
Τμήμα  Λογοθεραπείας
του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων

Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτησή μου για την πλήρωση θέσης εντεταλμένου διδάσκοντα (σύμ-φωνα με τις διατάξεις του άρθρου 173 του ν. 4957/2022, όπως τροποποιήθηκε και ισχύει) για τη διδασκαλία του γνωστικού αντικειμένου:………………………………………………………………………………………………………………………………………



Συνημμένα υποβάλλω:

1. ______________________________________
2. ______________________________________
3. ______________________________________
4. ______________________________________
5. ______________________________________
6. ______________________________________
7. ______________________________________
8. ______________________________________
9. ______________________________________


Ο/Η αιτών/ούσα_______



Υπογραφή / Ονοματεπώνυμο



