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ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΘΕΣΣΑΛΙΑΣ

ΤΜΗΜΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ- ΤΜΗΜΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ

ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ
	


	
	Ημερομηνία ………………………………


 Θέμα: Εκπόνηση  ΜΔΕ - Θέμα ΜΔΕ - Επιβλέποντες καθηγητές
Σας γνωρίζουμε ότι ο/η μεταπτυχιακός/ή φοιτητής/τρια  ……………………………………………………................... του ………………..…….. πρόκειται να εκπονήσει μεταπτυχιακή διπλωματική εργασία υπό την επίβλεψη του/της Καθ. ……………………………………………………………………………… 
με θέμα: …………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………….................................................
	Ο ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ 
Ονοματεπώνυμο 

(υπογραφή)
e-mail
ΜΕΛΗ ΤΡΙΜΕΛΟΥΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗΣ

1. Ονοματεπώνυμο (υπογραφή)
e-mail
2. Ονοματεπώνυμο (υπογραφή)
e-mail
	Ο/Η ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΟΣ/Η ΦΟΙΤΗΤΗΣ/ΤΡΙΑ


	Γραμματεία

Νέο Κτίριο Ιατρικής  Πτέρυγα 2, 4ος όροφος,  

ΒΙΟΠΟΛΙΣ, Λάρισα
	
	Τηλ. 2410-685708, 685710

Fax 2410-685554



