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KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ
 DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ

Tez Danışmanlığı Değişiklik Bildirim Formu 
	Öğretim Üyesi

	Adı/Soyadı


	

	Ana Bilim Dalı 
	

	Uzmanlık Öğrencisi

	Adı/Soyadı
	

	Tez Başlığı


	

	Tez Başlama tarihi


	


Seçiniz

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

	
	…/…/…
Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası



	
	Yukarıda adı geçen tez çalışmasının eş danışman ile yürütülmesini talep ediyorum.

	Gerekçesi:


	

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

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


	…/…/…

Ana Bilim Dalı
 Unvanı, Adı Soyadı ve İmzası




