
 
 

Θεσσαλονίκη  
Αριθμός Πρωτοκόλλου  

 
ΑΙΤΗΣΗ 

Προσωπικά στοιχεία αιτούντος 
Επώνυμο  Όνομα  Πατρώνυμο  
ΑΕΜ  Εξάμηνο φοίτησης  
Διεύθυνση μόνιμης κατοικίας:   
Οδός αριθμ. Πόλη Τ.Κ. 
Στοιχεία επικοινωνίας:   
Κινητό Οικίας email 

 
Παρακαλώ να ορίσετε επιβλέποντα/ούσα τον/την _____________________________________________________  
για την επίβλεψη της διπλωματικής μου εργασίας με προτεινόμενο τίτλο: 
 
(ελληνικά) _______________________________________________________________________________________ 
 
(αγγλικά) ________________________________________________________________________________________ 
 
Σύμφωνα με τη συνάφεια τους με το θέμα προτείνονται ως μέλη της τριμελούς  εξεταστικής επιτροπής: 

1. ____________________________________________ ____________________________________________ 

(ονοματεπώνυμο Επιβλέποντος/ουσας) (υπογραφή) 

2. ____________________________________________ ____________________________________________ 

(ονοματεπώνυμο Μέλους) (υπογραφή) 

3. ____________________________________________ ____________________________________________ 

(ονοματεπώνυμο Μέλους) (υπογραφή) 

 
Ημερομηνία ____________________ 

 
_______________________________ 

(υπογραφή) 

 

ΑΡΙΣΤΟΤΕΛΕΙΟ 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 
ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ 

 
ARISTOTLE 

UNIVERSITY OF 
THESSALLONIKI 

ΤΜΗΜΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ 
ΠΜΣ 

ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΚΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ 

5 4 0 0 6  Θ Ε Σ Σ Α Λ Ο Ν Ι Κ Η  
 
 
 

DEPARTMENT OF PHARMACY 
MSC INDUSTRIAL PHARMACY 

5 4 0 0 6  T H E S S A L O N I K I ,  H E L L A S  
 

 
 
 

T :  2 3 1 0 - 9 9 7 6 6 9  
s :  h t t p s : / / i n d u s t r i a l - p h a r m a c y . g r /  

e :  i n d u s t r i a l . p h a r m a c y . p m s @ g m a i l . c o m  

 


