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	Καρδίτσα, ……………………


	

	
	ΠΡΟΣ:
Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας 

Σχολή Επιστημών Υγείας

Τμήμα Δημόσιας και Ενιαίας Υγείας




Κύριοι,
Σας γνωρίζω ότι συναινώ στην ανάληψη της επίβλεψης της Διδακτορικής Διατριβής του/της κ. ………………………………………………………………………………………………………, εφόσον γίνει δεκτός/ή για εκπόνηση διδακτορικής διατριβής στο Τμήμα Δημόσιας και Ενιαίας Υγείας, Σ.Ε.Υ, Π.Θ.. 

	
	………………………………………..

(ονοματεπώνυμο/υπογραφή)


ΤΕΡΜΑ ΜΑΥΡΟΜΙΧΑΛΗ, ΤΚ 43131, ΚΑΡΔΙΤΣΑ
E-mail: g-pubhealth@uth.gr
www.pubhealth.uth.gr 
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