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	T. C. 

Marmara Üniversitesi

Sağlık Bilimleri Fakültesi
Tez Teslimine İlişkin İlişik Kesme Formu
	

	Akademik Yıl
	((((/((((
	Güz (   Bahar (
	Tarih

…./…../ ….


I. Öğrenci Bilgileri

	Numara
	
	Uyarı:  Eksik evrak alınmayacaktır.

	Adı - Soyadı
	
	Bölümü:

	T.C. Kimlik Numarası
	
	İmza

	Fakültenizle olan ilişiğimin kesilmesini ve mezun olduğuma dair belgenin hazırlanarak tarafıma verilmesini istiyorum.

Gereğini arz ederim.

	Adres:

Tlf:

GSM:

email:
	İmza


II. İlişki Kesme Bilgileri

	1. Öğrencinin tezi ilgili Tez Danışmanı Öğretim Üyesi tarafından onaylanmıştır.
	Danışman Öğretim Üyesi – Ad-Soyad-İmza
	Tarih

	
	
	

	2. Öğrenci tarafından tezin teslimi ilgili Bölüm Sekreterliğine yapılmıştır.
	Bölüm Sekreteri - Ad-Soyad-İmza
	Tarih

	
	
	


