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ΠΡΟΣ: ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΣΧΟΛΗΣ Δ.Π.Θ. 
 

 
Για το Π.Μ.Σ. «Ιατρική Απεικόνιση στην 

Οφθαλμολογία» 
 

 
 
 
Παρακαλώ να κάνετε δεκτή την αίτηση 
μου για συμμετοχή στο Πρόγραμμα 
Μεταπτυχιακών Σπουδών με τίτλο 
«Ιατρική Απεικόνιση στην 
Οφθαλμολογία» 
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