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	T.C.

MANİSA CELAL BAYAR ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

Araştırma İzin ve Uygulama Onay Formu
	Doküman Kodu
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	Yayınlanma Tarihi
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	Revizyon No/Tarih
	01 /30.03.2022

	
	
	Sayfa
	1/1



	Sorumlu Araştırmacının Adı Soyadı: 

	Diğer Araştırmacıların Adı Soyadı: 

	Araştırmanın Adı: 

	Araştırma Yapılmak İstenen Kurum: 

	Araştırmanın Yöntemi: 


	Araştırmada Kullanılacak Araçlar:



	Uygulamanın Tarih Aralığı: 


Not:     1. Araştırma ile ilgili belgelerden birer nüsha bu forma eklenmelidir.
             2. Bu form Hemşirelik Bölümü için 3, diğer bölümler için 2 nüsha hazırlanmalıdır.
                                                                                                         Sorumlu Araştırmacı

                                                                                                         Adı Soyadı: 







    TC
         :
                                                                                                         İmza          :

                                                                                                         Tarih         :

	ONAY

	[image: image1.png]    Uygundur                                Uygun değildir

…………………………… Bölüm Başkanı

İmza: 

Tarih: …../…../20…              Sayı: ………….      
	    Uygundur                                Uygun değildir

………………………………… Bölüm Başkanı

İmza: 

Tarih: …../…../20…              Sayı: ………….      


UYGUNDUR

…./…./20…

………………………..
	Hazırlayan

Dekan Yardımcısı 
	Kontrol Eden 

Birim Kalite Yönetim Temsilcisi
	Onaylayan

Fakülte Yönetimi



