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	AMASYA ÜNİVERSİTESİ  

 ……………… ENSTİTÜSÜ

DOKTORA TEZ ÖNERİ SAVUNMA SINAVI BAŞVURU FORMU



	ÖĞRENCİNİN

	Öğrenci No
	

	Adı ve Soyadı        
	

	Anabilim Dalı            
	

	Bilim Dalı (Varsa)
	

	Tez Öneri Savunma Sınav 
	Tarihi
	…/…/20
	Saati
	
	Yeri
	


……………………………. ANABİLİM DALI BAŞKANLIĞINA

Amasya Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Öğretim Yönetmeliğinin 42. maddesine göre Tez Öneri Savunma Sınavına alınabilmem için gereğini arz ederim.

                                                                                                                                                           …/…/20..


İmza
                                                                                                                                                                                           Öğrenci

	Danışman
	Anabilim Dalı Başkanı



	Tez Öneri Savunma Sınavına Girmesi;
 FORMCHECKBOX 
 Uygundur  FORMCHECKBOX 
 Uygun Değildir.
	Tez Öneri Savunma Sınavına Girmesi;

 FORMCHECKBOX 
 Uygundur  FORMCHECKBOX 
 Uygun Değildir.



	…/…/20...
	…/…/20...

	Unvanı, Adı Soyadı
	Unvanı, Adı Soyadı



	İmza
	İmza




AÇIKLAMA: Doktora Tez Önerisi Savunma Tarihi önerileri, Savunma tarihinden en az 15 gün önce Enstitüye bildirilmesi gerekmektedir.
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