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T.C.

MEHMET AKİF ERSOY ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

SEMİNER DEĞERLENDİRME FORMU

	ÖĞRENCİNİN
Adı Soyadı:
Öğrenci Numarası:
Program Adı:
Seminer Ders Kodu:
Danışmanı: 

Seminer Konusu:
Seminer Sunumunun Verildiği

Tarih: 

… / … / 20…
Saat:   

….. : …..
Yer:  

Seminer Değerlendirmesi: 
 FORMCHECKBOX 
 Başarılı

 FORMCHECKBOX 
Başarısız

 FORMCHECKBOX 
Katılmadı (Başarısız)
Danışman









 Anabilim Dalı


Öğretim Üyesi
          


    




Öğretim Üyesi

Adı-Soyadı









  Adı-Soyadı

 
     (imza)








                 (imza)

Anabilim Dalı Başkanı

Adı-Soyadı

(İmza)


	Lütfen arka sayfayı da doldurunuz.

	http://sagbil.mehmetakif.edu.tr
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SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

SEMİNER İZLEYİCİ LİSTESİ


	Adı Soyadı

İmza
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