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	BANDIRMA ONYEDİ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
TEZ İZLEME KOMİTESİ DEĞİŞİKLİĞİ 
ÖNERİ FORMU
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	ÖĞRENCİNİN:

	Numarası
	:
	

	Adı Soyadı
	:
	Metin girmek için burayı tıklatın.
	Anabilim Dalı
	:
	....................   

	Programı
	:
	[bookmark: _GoBack]....................  

	Öğretim Yılı / Dönemi
	:
	.......... / ..........



	Mevcut Tez İzleme Komitesi

	Unvanı Adı Soyadı
	Üniversite
	Fakülte

	1
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.
	
	

	
	            Danışman
	
	

	2
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.
	
	

	
	    Tez İzleme Komitesi Üyesi
	
	

	3
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.
	
	

	
	    Tez İzleme Komitesi Üyesi
	
	



	Komite Değişikliği Gerekçesi:

	



	Önerilen Tez İzleme Komitesi

	Unvanı Adı Soyadı
	Üniversite
	Fakülte

	1
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.
	
	

	
	            Danışman
	
	

	2
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.
	
	

	
	*Tez İzleme Komitesi Üyesi
	
	

	3
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.
	
	

	
	**Tez İzleme Komitesi Üyesi
	
	



	
	

	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.  
	.......... Metin girmek için burayı tıklatın.  

	Danışman
	.................

	Tarih girmek için burayı tıklatın.	



Açıklamalar       
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