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	T.C.

BANDIRMA ONYEDİ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

DANIŞMAN DEĞİŞİKLİĞİ ÖNERİ FORMU
	Dök. No: 

Sayfa No:1/1

	Konu: Lisansüstü Program Danışman Değişikliği Öneri Formu                                                   …./…./20….
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE

        Aşağıda adı soyadı yer alan lisansüstü program öğrencisinin danışman değişikliği talebi, ilgili öğretim üyelerinin onayları doğrultusunda EABD Başkanlığımızca uygun görülmüş olup, gerekçesi aşağıda sunulmuştur. Gereğini arz ederim. 

Enstitü Anabilim Dalı Başkanı

Öğrenci Adı SOYADI
Numarası

T.C. Kimlik Numarası

Programı

(  ) Tezsiz Yüksek Lisans          (  ) Tezli Yüksek Lisans              (  ) Doktora/Sanatta Yeterlik

EABD ve Bilim Dalı
Aşaması 

(  ) Ders        (  ) Tez
Kullandığı Yarıyıl

Değişiklik Gerekçesi
(Yazılması zorunludur)
Öğrencinin EYK Onaylı Tez Konusu (Tez aşamasındaysa)

                                                                                                      Tarih: …./…./20….       Öğrencinin imzası:         
Eski Danışmanın 
Unvanı, Adı SOYADI
EABD

Danışmanı olduğu tezli lisansüstü öğrenci sayısı (bu öğrenci hariç)
Uygundur
Tarih

İmza
.…./…../20….
Yeni Danışmanın 
Unvanı, Adı SOYADI

EABD

Danışmanı olduğu tezli lisansüstü öğrenci sayısı (bu öğrenci hariç)

Uygundur
Tarih

İmza
.…./…../20….
EABD Başkanı

Unvanı, Adı SOYADI
Yeni danışmanın toplam danışmanlık yükü yukarıda belirtilen öğrenci ile 12 (on iki) öğrenciyi geçmemektedir. Geçtiği takdirde işlemin iptalini arz ederim.
Tarih

İmza
.…./…../20….

…../…../…. Tarih ve 20…/.…… -.….Sayılı EYK Kararı ile  kabul edilmiştir. 

                                                                                                                                                                        ONAY




