Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Ders Kurulu Geri Bildirim Toplantısı


	Eğitim Yılı
	

	Dönem
	

	Dönem Koordinatörü- imza
	

	Ders Kurulu / Ders Kurulu Sorumlusu -İmza 
	

	Toplantı Tarihi
	


Katılımcılar

	Adı Soyadı / Anabilim Dalı
	İmza

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Katılan öğrenci sayısı
	

	Öğrenci sınıf temsilcisi- İmza
	

	Başkoordinatör - İmza
	


