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	Öğrencinin;
	
	     
	

	Adı, Soyadı
	:
	
	

	Numarası
	:
	     
	

	Ana Bilim Dalı
	:
	     
	

	Programı
	:
	Yüksek Lisans
	Doktora

	Danışmanı
	:
	     
	

	Tezin Adı
	:
	     
	

	
	
	     
	

	
	
	     
	

	Tez Savunma Sınavı için öneriler;
	

	Sınav Tarihi
	:     /    /     
	

	Sınav Saati
	:
	     
	

	Sınav Yeri
	:
	     
	

	
	
	     
	


· ANA BİLİM DALI BAŞKANLIĞINA
Yukarıda adı, soyadı ve programı verilen öğrencinin “Tez Değerlendirme Raporları” tamamlanmış ve “Tez Savunma Sınavı”na girebilme koşullarını tamamlamıştır. Bilgilerinize ve gereğini arz ederim.

     

Danışman

(Adı, Soyadı / İmza)

T.C.


SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ


SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ


�TEZ SAVUNMA SINAVINA ALINMA ÖNERİSİ











