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KARADENİZ TEKNİK ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜ 
TEZ İZLEME KOMİTESİ DEĞİŞİKLİĞİ ÖNERİ FORMU

	

	Sayı :                                                                                                                                                        /    /                        

	

	Öğrencinin;

	Adı Soyadı                     
	:    
	     

	Numarası
	:
	     

	Anabilim Dalı         
	:
	     

	Programı   
	:
	 FORMCHECKBOX 
  Yüksek Lisans   FORMCHECKBOX 
  Doktora

	Danışmanı
	:
	     

	SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE

	Yukarıda kimlik bilgileri verilen öğrencinin, tez çalışmasını izlemek üzere oluşturulan “Tez İzleme Komitesi”nin aşağıdaki gibi değiştirilmesi hususunda bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.

	                                                                                                              
	     
      Anabilim Dalı Başkanı                                                                                                        (Unvanı, Adı ve Soyadı / İmza)                                                                                                      

	Mevcut Komite

	Ünvanı, Adı ve Soyadı
	Anabilim Dalı
	İmzası

	1.*      
	     
	………..

	2.      
	     
	………..

	3.      
	     
	………..

	
	
	

	Yeni Önerilen Komite

	Ünvanı, Adı ve Soyadı
	Anabilim Dalı
	İmzası

	1.*      
	     
	………..

	2.      
	     
	………..

	3.      
	     
	………..

	Kontrol Eden Görevli     Adı Soyadı :                                                                 İmza: ……………

	ENSTİTÜ YÖNETİM KURULU KARARI
 Tarih :     /    /                        Karar No:      
Yukarıda önerilen tez izleme komitesi uygun bulunmuştur





  
                                                                                                                                                                                                                             

	
	     
Enstitü Müdürü
(Ünvanı, Adı ve Soyadı / İmza)

	 Ek 1. Danışmanın gerekçeli talebi

 Ek 2. Anabilim Dalı Kurul kararı
Ek 3.    Ek 3. 100/2000 programları için programa öğrenci alımında görevli öğretim üyelerinden oluşan akademik kurulun kararı 

	* Danışman Öğretim Üyesi olmalı
** Bu form KTÜ Lisansüstü Eğitim-Öğretim Yönetmeliği’nin 20. Maddesine göre düzenlenmiştir. Ayrıntılar ve yapılacak işlemlerle ilgili bilgi için Lisansüstü Eğitim-Öğretim Yönetmeliği’ne Enstitünün web sayfasından (http://sabe.ktu.edu.tr) ulaşılabilir.


