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Αθήνα,……………………  
 

 

Προς τη Συντονιστική Επιτροπή Π.Μ.Σ. 

Παρακαλώ όπως ορίσετε τριμελή εξεταστική επιτροπή για την εκπόνηση της διπλωματικής μου 
εργασίας με θέμα: 
 ………………………………………………………………………............................................. 
….………………………..………………………………………………………………...………
……………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………….. 

 
Ο/Η Αιτών/ούσα 

            
 

 (Υπογραφή)   

Ο/Η κάτωθι υπογράφων/ουσα……...……………………………………………….............................. 

συμφωνώ με τον ορισμό μου ως επιβλέποντα/ουσα για την εκπόνηση διπλωματικής εργασίας του/της 

………………………………………………................. με το παραπάνω θέμα, με τα ακόλουθα δύο (2) 

μέλη για τη συμπλήρωση της τριμελούς επιτροπής: 

1. ...................................................... 

2. ...................................................... 

 

 

Επιβλέπων/ουσα                                                                               (Υπογραφή)   

  
 

Μέλος τριμελούς επιτροπής                                                             (Υπογραφή)   

   
 
  
Μέλος τριμελούς επιτροπής                                                             (Υπογραφή)    

 

ΕΘΝΙΚΟ ΚΑΙ ΚΑΠΟΔΙΣΤΡΙΑΚΟ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

&        
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΔΥΤΙΚΗΣ ΑΤΤΙΚΗΣ 

ΤΜΗΜΑ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ 
  
  

ΠΠ ΡΡ ΟΟ ΓΓ ΡΡ ΑΑ ΜΜΜΜΑΑ   ΜΜ ΕΕ ΤΤ ΑΑ ΠΠ ΤΤ ΥΥ ΧΧ ΙΙ ΑΑ ΚΚ ΩΩ ΝΝ   ΣΣ ΠΠ ΟΟ ΥΥ ΔΔ ΩΩ ΝΝ   
«« ΕΕ ΡΡ ΕΕ ΥΥ ΝΝ ΑΑ   ΣΣ ΤΤ ΗΗ   ΓΓ ΥΥ ΝΝ ΑΑ ΙΙ ΚΚ ΕΕ ΙΙ ΑΑ   ΑΑ ΝΝ ΑΑ ΠΠ ΑΑ ΡΡ ΑΑ ΓΓ ΩΩ ΓΓ ΗΗ »»   


