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	Öğretim Üyesi

	Adı ve Soyadı:
	

	Anabilim Dalı:
	

	Uzmanlık Öğrencisi

	Adı/Soyadı:
	

	Tez başlığı:
	


	Tez başlama tarihi:
	



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

	
	
.…../……/202…
Adı Soyadı
                                 Danışman
İmzası





	    [   ] 
	Yukarıda adı geçen tez çalışmasının ikinci danışman ile yürütülmesini talep ediyorum.

	Gerekçesi:
	




	
	
.…../……/202.…

Adı Soyadı
 (varsa)
İkinci Danışmanın
İmzası
	
.…../……/202.…

Adı Soyadı
[bookmark: _GoBack]                               Danışman
İmzası
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Adı ve Soyadı
Anabilim Dalı Başkanı
(Program Yöneticisi)
İmza 
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