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TEZ DANIŞMANI DEĞİŞİKLİĞİ BİLDİRİM FORMU 
	Öğretim Üyesi

	Adı/Soyadı
	

	Uzmanlık Eğitimi Programı 
	

	Uzmanlık Öğrencisi

	Adı/Soyadı
	

	Tez Başlığı
	

	Tez Başlama Tarihi
	


	Mevcut Tez Danışmanı
	Eş Danışman Olacak Öğretim Üyesi

	Yukarıda adı geçen tez çalışması ile ilgili hak ve sorumluluklarımdan vazgeçiyorum.
	Sorumluluğumda tez çalışması yoktur.

	…/…/…
Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası
	…/…/…
Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası




	Yukarıda adı geçen tez çalışmasının eş danışman/yeni tez danışmanı ile yürütülmesi talebi

	Gerekçesi:


	

	
	…/…/…
Eş Danışman
Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası
	…/…/…
Yeni Tez Danışmanı
Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası



	…/…/……
Anabilim Dalı Başkanı
 Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası
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Ordu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi                                                Ayrıntılı bilgi için irtibat:

Cumhuriyet Mah. Mustafa Kemal Bulvarı No: 254                  

52200 – Altınordu/ORDU


Telefon: +90 (452) 212 12 83-86
                                                 Belgegeçer: +90 (452) 212 12 89

e-posta: odudishek@odu.edu.tr                                                              Elektronik Ağ: http://dhf.odu.edu.tr
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