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TEZ TESLİM FORMU
	
…………………………………… ANABİLİM DALI BAŞKANLIĞINA,
         Aşağıda kimlik bilgileri verilen öğrencinin, Tıpta ve Diş Hekimliğinde Uzmanlık Eğitim Yönetmeliği 19. maddesi gereğince hazırlaması gereken tez tarafımdan kontrol edilmiş ve jüri önünde savunmak üzere teslim edilmiştir. 


ÖĞRENCİNİN	 				DANIŞMANIN
Adı Soyadı	:					Unvanı, Adı Soyadı	:
Anabilim Dalı	:					İmza			: 
Tarih		: 					Tarih			:
İmza		:
TESLİM ALAN
Tarih : …../…../202

…………………..
Anabilim Dalı Başkanı/Eğitim Sorumlusu





        
Trabzon Tıp Fakültesi Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi Numune Kampüsü İnönü Mahallesi- Maraş Caddesi
Ortahisar/Trabzon Telefon:+90 462 333 00 30-31 Faks:+90 462 333 00 32
Web:http://trb.edu.tr Kep Adresi:trb@hs01.kep
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