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AKDENİZ ÜNİVERSİTESİ

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü

........................ Anabilim Dalı Başkanlığı
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SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE
	Adı Soyadı
	

	Öğrenci Numarası
	

	Program Adı
	

	Danışman Öğretim Üyesi
	


	Dönemi
	IV  FORMCHECKBOX 

	V  FORMCHECKBOX 

	VI  FORMCHECKBOX 



Yukarıda kimlik bilgileri verilen öğrencinin doktora yeterlik sınavını yapmak üzere, Anabilim Dalı Kurulumuz tarafından belirlenen Doktora Yeterlik Sınavı Jürisinin aşağıda belirtilen üyelerden oluşturulması hususunda gereğini arz ederim. 










  

Anabilim Dalı Başkanı










  

Unvanı, Adı ve Soyadı













   İmza

	Asil Üyeler

	
	Unvanı, Adı ve Soyadı
	Anabilim Dalı/Kurumu
	Gerekçe

	1
	Anabilim Dalı Öğr. Üyesi
	
	

	2
	Anabilim Dalı Öğr. Üyesi
	
	

	3
	Anabilim Dalı Öğr. Üyesi
	
	

	4
	Kurum Dışı Öğr. Üyesi
	
	

	5
	Kurum Dışı Öğr. Üyesi
	
	


	Yedek Üyeler

	
	Unvanı, Adı ve Soyadı
	Anabilim Dalı/Kurumu
	Gerekçe

	1
	Anabilim Dalı Öğr. Üyesi
	
	

	2
	Kurum Dışı Öğr. Üyesi
	
	


Sınavın Yapılış Şekli            :     FORMCHECKBOX 
   Çevrimiçi  /   FORMCHECKBOX 
   Yüz yüze

Sınav Yeri


:


Yazılı Sınav Tarihi ve Saati : 

Sözlü Sınav Tarihi ve Saati :


Ek: Anabilim Dalı Kurul Kararı
              Form No:10713157.FR.21

    Rev. No:00

