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ÇANKIRI KARATEKİN ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK  BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ
ARAŞTIRMA GÖREVLİLERİ DEĞERLENDİRME FORMU

1. ARAŞTIRMA GÖREVLİLERİ İLE İLGİLİ BİLGİLER


ADI



: ...................................................................................................................................


SOYADI


: ...................................................................................................................................


ÖĞRENCİ NO

: ...................................................................................................................................

KAYIT TARİHİ

: ......../......../200.....



KADROSU


:              50/d maddesi                                    35.madde


GELDİĞİ ÜNİVERSİTE
: ....................................................................................................................................

(35.madde ise)


PROGRAMI


:        YÜKSEK LİSANS                      DOKTORA



AŞAMASI


:        BİLİMSEL HAZIRLIK               DERS                 YETERLİK                TEZ


DANIŞMANI

: ....................................................................................................................................

TEZ ADI


: ....................................................................................................................................





......................................................................................................................................


ÖĞRENCİLİKTE NORMAL 


SÜRENİN BİTİŞ TARİHİ
: ......../......../200....

   II. FAALİYETLER (Ekte Sunulacaktır.)


1. EĞİTİM-ÖĞRETİM FAALİYETLERİ


    a) Girdiği laboratuvar ve uygulama


    b) Aldığı lisans ve lisansüstü dersler ve başarı notları


2. BİLİMSEL FAALİYETLER


    a) Katıldığı bilimsel toplantılar  (Konferans, sempozyum vb.)


    b) Yapmış olduğu yayınlar, projeler, raporlar ve seminerler


3. DİĞER AKADEMİK FAALİYETLER


200....../200......     Güz/Bahar yarıyılında yapmış olduğum faaliyetler ................... sayfa olarak sunulmuştur.

  








              TARİH: ......./......../200....










Araş.Gör. ......................................................

 









        (Ad, Soyad, İmza)

Detaylı Bilgi İçin :

  TEL: Santral: 0(376) 213 17 02  
Faks: 0376 212 00 75
  WEB: http://sabe.karatekin.edu.tr

e-mail: sagbilens@karatekin.edu.tr
FORM: YL-D/…





Bu form okunaklı, hatasız ve eksiksiz olarak doldurulmalıdır. Bilgilerin doğruluğundan aday sorumludur.




















