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ΑΙΤΗΣΗ
	Θεσσαλονίκη………………………….

	

	Επώνυμο
	Προς τη ΣΕ του Τμήματος Φαρμακευτικής του Αριστοτελείου Παν/μίου Θεσσαλονίκης
Παρακαλώ να ορίσετε επιβλέποντα/ούσα τον/την ……………………………….για την παρακολούθηση της πορείας των σπουδών μου στο ΠΜΣ. 


	Όνομα
	

	Πατρώνυμο
	

	
	

	ΑΕΜ
	

	Εξάμηνο φοίτησης
	

	
	

	Τηλέφωνα Επικοινωνίας
	

	Σταθερό
	

	Κινητό
	

	
	

	Διεύθυνση Επικοινωνίας (Μόνιμη)
	

	Οδός, Αριθμός
	

	ΤΚ 
	

	Πόλη
	


                                                                                                              Ο/Η αιτ
Αποδοχή ορισμού 
Ο/Η επιβλέποντας/ουσα………………………………





      




                                                     (υπογραφή)

(υπογραφή)









      
