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KASTAMONU ÜNİVERSİTESİ
                                                           SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

TEZ KONUSU DEĞİŞİKLİĞİ FORMU
  
  I- ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

ADI, SOYADI                                :  …………………………………………………
ÖĞRENCİ NO                                : ………………………………………………….
ANABİLİM / BİLİM DALI	: ………………………………………………….
DANIŞMANI			: ………………………………………………….

PROGRAMI			:    |_|    TEZLİ YÜKSEK LİSANS        |_| LİSANS SONRASI DOKTORA              |_| DOKTORA

  
 II-  TEZ KONUSU DEĞİŞİKLİĞİNE İLİŞKİN BİLGİLER

	
TEZ BİLGİLERİ
	
ESKİ HALİ
	
YENİ HALİ

	
TEZİN ADI

	
	

	
TEZİN İNGİLİZCE ADI

	

	

	
TEZİN ANABİLİM DALI VE ALANI
	
	

	
ANAHTAR KELİMELER
	
	

	
KEYWORDS
	
	

	TEZ ÇALIŞMASINI DESTEKLEYEN KURUM YA DA KURULUŞLAR
	
	

	ÖĞRENCİNİN ALDIĞI  KREDİ TOPLAMI
	
	




……………….ANABİLİM DALI BAŞKANLIĞINA


               Tez Konusu değişikliğinin kabulünü ve Enstitü Müdürlüğüne sunulmasını saygılarımla arz ederim.    ...../…./20..
                                                                                                                                  
                                             Öğrenci                                                                                             Danışman			                  
	                        (Adı, Soyadı, İmza)		                                          (Unvan, Adı, Soyadı, İmza)		                

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE

SAYI  :                                                                                                                                                                                  …./…./20..
KONU: Tez Konusu Değişikliği

          Yukarıda adı geçen öğrencinin Tez Konusu Değişikliği önerisi, Anabilim Dalı /Bilim Dalı Kurulumuzun ………. Tarihli ve ……….. sayılı kararı ile uygun görülmüş olup; gerekli değişikliğin kabulünü saygılarımla arz ederim.


                                                                                                                                                                         Anabilim Dalı Başkanı
                                                                                                                                           (Unvan, Adı, Soyadı, İmza)

         ESKİ ENSTİTÜ YÖNETİM KURULU KARARI 	                                  Tarih :  ......../......../20..                         Karar No:

        YENİ ENSTİTÜ YÖNETİM KURULU KARARI    	                 Tarih :  ......../......../20..                         Karar No:




				UYGUNDUR           	  	UYGUN DEĞİLDİR                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                                                                      Doç. Dr. Elif DOĞAN                         
                                                                  Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdür V.

Açıklama : Bu form Enstitüye gönderilmek üzere 2 kopya doldurulacaktır. Enstitüde onaylandıktan sonra bir kopyası ABD Başkanlığına gönderilecektir.
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