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SAĞLIK BAKANLIĞI
ÇİĞLİ EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ
ÖN İZİN BELGESİ




Araştırmamı Kurumunuzda yapabilmem için ön izin verilmesi hususunda gereğini arz ederim.
                      Adı, Soyadı:
                         
                       Tlf:
                         
                       Tarih:

İmza

	ARAŞTIRMANIN

	Adı:
	

	Amacı :
	

	Yöntemi:
	

	Varsa Destekleyici Kurum/kuruluş Adı:
	

	Başlama Tarihi ve Süresi:
	

	Tez Çalışması ise Danışmanın Unvanı, Adı ve Soyadı:
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   ..…/…./…
imza

Başhekim
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