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	SAĞLIK HİZMETLERİ BAŞKANLIĞI
SAĞLIK HİZMETLERİ BİRİMİ
 BİLİMSEL ARAŞTIRMA ÖN İZİN/İZİN BELGESİ FORMU
	


EK-5

…………………………………………………HASTANESİ BAŞHEKİMLİĞİ’NE
[bookmark: _GoBack]
Araştırmamı Kurumunuzda yapabilmem için gerekli ön iznin / iznin verilmesi hususunda, gereğini arz ederim.
Ad Soyad
Tarih
          İmza
Araştırmanın;
	Adı:
	


	Amacı:
	




	Yöntemi:


	





	Uygulanacağı Yerler:
	

	Varsa Destekleyen (Hibe destek, fon vb) Kurum/kuruluş Adı:
	

	Başlama Tarihi ve Süresi:
	İzinlerin alınması sonrası öngörülen süre: [..] ay (Örn. 6 ay)

	Tez Çalışması ise Danışman Öğretim Üyesi Ad Soyadı:
	








Klinik / Birim Program Yöneticisi* 			       Klinik / Birim İdari Sorumlusu*
		İmza                                                                                      İmza
       …./ …/ 201…                                                                      …./ …/ 201…



Bakım Hizmetleri Müdürü**				        	Eğitim Ar-Ge’den Sorumlu 
      İmza                                                                         	     Başhekim Yardımcısı
             …../ …/ 201…                                                   		                   İmza
									…../ …/ 201… 



BAŞHEKİM
İmza
…../ …/ 201…



Not: *Eğitim Araştırma Hastaneleri dışındaki Devlet Hastanelerinde Bakım Hizmetleri Müdürü ve Hastane Yöneticisinin onaylaması yeterlidir. 
**Sadece Hemşirelik araştırmalarında ayrıca Bakım Hizmetleri Müdürüne onaylatılması gereklidir.
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