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	Καρδίτσα, ……………………


	

	
	ΠΡΟΣ:
Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας 

Σχολή Επιστημών Υγείας

Τμήμα Δημόσιας και Ενιαίας Υγείας




Με το παρόν έγγραφο δηλώνω ότι αποδέχομαι να συμμετάσχω ως μέλος της Τριμελούς Συμβουλευτικής Επιτροπής  της Διδακτορικής Διατριβής του/της κ./κας …………………………………………………………. Υποψήφιου Διδάκτορα του Τμήματος Δημόσιας και Ενιαίας Υγείας, Σ.Ε.Υ., Π.Θ.. 

	
	………………………………………..

(ονοματεπώνυμο/υπογραφή)
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