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Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü’ne
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Sağlık Bilimleri Enstitüsü ................................................................................ Anabilim Dalı Yüksek Lisans / Doktora öğrencisi ..................................................................’in tez savunma sınavı jüri üyeliği /tez izleme komitesi üyeliği için ……/…./……….. tarihinde,  Çanakkale’ye geldim.
              Adıma tahakkuk edecek olan yolluk ve gündeliğin aşağıda belirtilen banka hesap numarasına yatırılmasını arz ederim.   
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        Adı Soyadı (imza)
Kurumu                         : ………………………………………………………..
T.C. Kimlik Numarası   : .....................................................................................
Banka Adı 
                 :………………………………………………………..
İban No

     : ………………………………………………………..
Hesap No

     : …………………………………………………………
Adres


    : ........................................................................ 
................................................................................................................................................. 
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Telefon




: GSM ..............................................................
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E-posta
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Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü

Terzioğlu Kampüsü                                  17020/ÇANAKKALE

Telefon : (286) 20180018 – 2411 Faks : 0286 – 218 32 46
e-posta : sagbilens@comu.edu.tr             Elektronik Ağ : http://sagbilens.comu.edu.tr

