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	ÖĞRENCİNİN BİLGİLERİ

	Adı-Soyadı:
	Numarası:

	Anabilim Dalı:
	Programı:

	Dönemi:
	Danışmanı:

	Tez Başlığı (varsa):




	Danışman Değişikliğinin Gerekçesi:

                                                                                                                                        Mevcut Danışman Adı ve Soyadı
                                                                                                                                                              İMZA


	Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğüne,

Enstitünüz, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Anabilim Dalı, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . numaralı öğrencisi olan     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .’nın danışmanlığını bırakmayı talep ediyorum / kabul ediyorum (seçiniz).

Gereğini bilginize arz ederim.
                                                                                                                Mevcut Danışman Adı ve Soyadı, İMZA

	Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğüne,

Enstitünüz, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Anabilim Dalı, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . numaralı öğrencisi olan     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..’nın danışmanlığını üstlenmeyi kabul ediyorum.

Gereğini bilginize arz ederim. 

                                                                                                                     Yeni Danışman Adı ve Soyadı, İMZA

	Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü’ne,

Enstitünüz, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Anabilim Dalı, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . numaralı öğrencisiyim. Mevcut danışmanım olan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . .  yerine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . atanmasını talep ediyorum / kabul ediyorum (seçiniz).

Gereğini bilginize arz ederim. 
                                                                                                                                                          Öğrenci, İMZA



NOT: Bu form elektronik ortamda doldurulup, ıslak imzalı olarak Anabilim Dalı Başkanlığı’nın üst yazısı ve Anabilim Dalı Akademik Kurul Kararı ile birlikte Enstitüye teslim edilmelidir.
T.C.


SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ


Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü





DANIŞMAN DEĞİŞİKLİĞİ FORMU
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