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SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ
 HAMİDİYE SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

  DANIŞMAN DEĞİŞİKLİĞİ ÖNERİ FORMU





	                                                                                                                                                                                                Tarih:   /  /    
 HAMİDİYE SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE

Ana Bilim Dalımız lisansüstü programına kayıtlı aşağıdaki öğrencimiz için belirtilen gerekçeler doğrultusunda danışman değişikliği talep edilmektedir. 
Gereğini bilgilerinize arz ederim.                                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                         İmza
                                                                                                                                                                             Ana Bilim Dalı Başkanı
                                                                                                                                                                              (Unvanı, Adı ve Soyadı)


	DANIŞMAN DEĞİŞİKLİĞİNİN GEREKÇESİ

	
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
       Yukarıda belirtilen gerekçeler doğrultusunda danışman değişikliğini kabul ediyorum.
                                                                                                                                                                       İmza
                                                                                                                                                                                           Unvan, Adı ve Soyadı
                                                                                                                                                                         (Önceki Danışmanı)

	Öğrenci No
	Adı Soyadı
	Programı
	İmzası

	
	
	
	

	
                 Yukarıda bilgileri verilen lisansüstü öğrencimizin danışmanlığını kabul ediyorum.
                                                                                                                                                                       İmza
                                                                                                                                                                                           Unvan, Adı ve Soyadı
                                                                                                                                                                         (Yeni Danışmanı)

	Danışmanlığını yürüttüğüm mevcut öğrenci sayısı:


	ENSTİTÜ YÖNETİM KURULU KARARI

	Karar No:                                                                                                                                                                 Tarih:   /  /    

Yukarıdaki danışman değişikliği önerisi uygun bulunmuştur/bulunmamıştır.
                                                                                                                                                                                                        İmza
                                                                                                                                                                                                Enstitü Müdürü 



ÖNEMLİ NOTLAR
*Doktora Programı Öğrencileri: Danışman değişikliği işlemlerinde, "Hamidiye Sağlık Bilimleri Enstitüsü Doktora Eğitim Uygulama Usul ve Esasları"nın 6. maddesi hükümleri dikkate alınmalıdır. İlgili madde kapsamında istenen belgelerin eksiksiz şekilde Danışman Değişikliği Öneri Formuna eklenmesi gerekmektedir.
*Tezli Yüksek Lisans Programı Öğrencileri: Danışman değişikliği işlemlerinde, "Hamidiye Sağlık Bilimleri Enstitüsü Yüksek Lisans Eğitim Uygulama Usul ve Esasları"nın 6. maddesi hükümleri dikkate alınmalıdır. İlgili madde kapsamında istenen belgelerin eksiksiz şekilde Danışman Değişikliği Öneri Formuna eklenmesi gerekmektedir.
*Tezsiz Yüksek Lisans Programı Öğrencileri: Danışman değişikliği işlemlerinde, "Sağlık Bilimleri Üniversitesi Lisansüstü Eğitim-Öğretim ve Sınav Yönetmeliğinin 32’nci Maddesinin ilgili hükümleri dikkate alınmalıdır.
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