	ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

ΠΡΟΣ(1):

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΜΑΚΕΔΟΝΙΑΣ/ ΓΡΑΦΕΙΟ ΕRASMUS
Ο – Η Όνομα:

Επώνυμο:

Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 

Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:

Ημερομηνία γέννησης(2): 

Τόπος Γέννησης:

Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:

Τηλ:

Τόπος Κατοικίας:

Οδός:

Αριθ:

ΤΚ:

Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):

Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):

Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3, που προβλέπονται από της διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:

 Ως Δικαιούχος Φοιτητής του Προγράμματος Υποτροφιών ERASMUS+ , έχω λάβει γνώση και αποδέχομαι τους όρους όπως  προκύπτουν από τη Σύμβαση που έχει καταρτιστεί μεταξύ εμού και του Πανεπιστημίου Μακεδονίας και τη Συμφωνία Μάθησης Erasmus+ για Πρακτική Άσκηση.

      1. Το Ίδρυμα Προέλευσης, Πανεπιστήμιο Μακεδονίας, έχει συμφωνήσει με μένα ως προς ένα σαφώς καθορισμένο Πρόγραμμα εργασίας πριν από την  αναχώρησή μου στο εξωτερικό και  δεσμεύεται να διασφαλίσει την αναγνώριση της περιόδου πρακτικής άσκησης μου στον Φορέα Υποδοχής.

      2. Η ανωτέρω αναγνώριση δύναται να μην πραγματοποιηθεί μόνο στην περίπτωση που δεν ανταποκριθώ στο επίπεδο επιτυχίας που απαιτείται από το   Φορέα Υποδοχής ή δεν πληρώ  τις προϋποθέσεις που προδιαγράφονται στη Συμφωνία Μάθησης Erasmus+ για Πρακτική Άσκηση.

       3. Αποδέχομαι την υποχρέωσή μου να επιστρέψω μέρος ή το συνολικό ποσό της χορηγηθείσας Υποτροφίας, εφ' όσον υπάρξει ανάλογη απαίτηση από το Πανεπιστήμιο Μακεδονίας,   στην περίπτωση που δεν ανταποκριθώ πλήρως στην υποχρέωση τήρησης των  παραπάνω όρων.  Η υποχρέωση αυτή δεν ισχύει στην περίπτωση ύπαρξης λόγων ανωτέρας βίας ή ελαφρυντικών για τη μη εκπλήρωση των υποχρεώσεών μου, υπό την προϋπόθεση ότι τα κωλύματα αυτά έχουν επισημανθεί από τους  Συντονιστές  του Προγράμματος ERASMUS+ των Ιδρυμάτων Προέλευσης και Φορέων και έχουν  εγκριθεί γραπτά.
     4. Γνωρίζω ότι θα πρέπει να έχω ασφαλιστική κάλυψη υγείας, γενικής αστικής ευθύνης υπέρ τρίτων και ατυχήματος για το διάστημα πρακτικής άσκησης στο εξωτερικό στο πλαίσιο του  Προγράμματος ERASMUS +, (αντίγραφα των ασφαλιστηρίων συμβολαίων έχω την υποχρέωση να καταθέσω στο γραφείο ERASMUS του Πανεπιστημίου Μακεδονίας)  και ότι σε περίπτωση που δεν με καλύπτει ο φορέας/οργανισμός υποδοχής θα πρέπει να φροντίσω προσωπικά για την παραπάνω ασφαλιστική κάλυψη. 
   5. Έχω ενημερωθεί εκ των προτέρων για την κατάσταση που επικρατεί στη χώρα υποδοχής όσον αφορά την ασφάλιση.

   6. Το Πανεπιστήμιο Μακεδονίας δεν φέρει καμία ευθύνη για την ασφαλιστική κάλυψη υγείας, γενικής αστικής ευθύνης υπέρ τρίτων και ατυχήματος για το διάστημα πρακτικής άσκησης στο εξωτερικό στο πλαίσιο του  Προγράμματος ERASMUS +.

  7.Συναινώ στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων από το Πανεπιστήμιο Μακεδονίας ,όπως αυτά προκύπτουν από τα έγγραφα που προσκόμισα, για τους σκοπούς του προγράμματος Erasmus+
Ημερομηνία:      ……….20..

Ο Δηλών

(Υπογραφή)
(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών. (4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 

	


