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	Λάρισα …………………………
	


	
	Προς τους κ.κ.:

	
	1. ……………………………………………….

	
	2. ……………………………………………….

	
	3. ……….………………………..……….…….

	
	4. ……….………..……………………………..

	
	5.…………………………………..……………

	
	6. ……………………………………..…...........

	
	Κοινοποίηση

Γραμματεία Τμήματος Ιατρικής


Αξιότιμοι κ.κ. συνάδελφοι,

Παρακαλώ όπως παρευρεθείτε ως μέλη της Επταμελούς Εξεταστικής Επιτροπής, όπως αυτή ορίστηκε κατά την …………………… Συνέλευση, στην παρουσίαση και στην τελική αξιολόγηση της διδακτορικής διατριβής του/της ΥΔ κ./κας ……………………………………………………………………………………... με θέμα: ………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………….., 

η οποία θα πραγματοποιηθεί την …………………………… και ώρα ……….. στην αίθουσα ……………………………………………………………………....
	
	Με τιμή,

Ο/Η επιβλέπων/ουσα


