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SİVAS CUMHURİYET ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜ

DOKTORA TEZ İZLEME KOMİTESİ DEĞİŞİKLİK FORMU
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Tarih:   /    / 20..

…………. ANA BİLİM DALI BAŞKANLIĞINA


            Danışmanı olduğum aşağıda bilgileri bulunun öğrencinin Tez İzleme Komitesinde (T.İ.K.) aşağıda belirtilen şekilde değişiklik yapılması için gereğini arz ederim.                                                        
                                                                                                                             
                                                                                              Danışman Adı Soyadı

                                                                                                        İmza

	Öğrenci Adı Soyadı Numara
	

	Telefon, e-mail
	


	Mevcut Tez İzleme Komitesi
	İmza

	Danışman (Unvan- Adı Soyadı- Üniversite-Fakülte-Ana Bilim Dalı)
	

	Üye (Unvan- Adı Soyadı- Üniversite-Fakülte-Ana Bilim Dalı)
	

	Üye (Unvan- Adı Soyadı- Üniversite-Fakülte-Ana Bilim Dalı)
	


	Yeni Tez İzleme Komitesi 
	İmza

	Danışman (Unvan- Adı Soyadı- Üniversite-Fakülte-Ana Bilim Dalı)
	

	Üye (Unvan- Adı Soyadı- Üniversite-Fakülte-Ana Bilim Dalı)
	

	Üye (Unvan- Adı Soyadı- Üniversite-Fakülte-Ana Bilim Dalı)
	


	Değişiklik Gerekçesi*
*Gerekçe açık olarak yazılacaktır.
	


Eki: Ana Bilim Dalı Kurul Kararı.
Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Öğretim Yönetmeliği
MADDE27 – (3) Tez izleme komitesinin kurulmasından sonraki dönemlerde, ilgili enstitü ana bilim/ana sanat dalı kurulunun önerisi ve EYK onayı ile üyelerde değişiklik yapılabilir.

