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	Proje Numarası
	

	Projenin Adı
	

	Proje Yürütücüsü
	

	Öğrenci Adı Soyadı (TEZ Projesi ise)
	



	 Değişiklik Türü
	

	Yürütücü değişikliği (Açıklayınız.)
	

	Araştırmacı ekleme/çıkarma (Açıklayınız.)
	

	Proje başlık değişikliği (Açıklayınız.)
	

	Ek süre talebi (Açıklayınız.)
	☐ 3 Ay

	☐ 9 Ay


	
	☐ 6 Ay
	☐ 12 Ay

	Bütçe değişikliği (Açıklayınız.)
	

	Diğer (Açıklayınız.)
	



Yukarıda belirtmiş olduğum nedenlerden dolayı yapılmış olan değişikliklerin uygunluğunu tarafınıza sunarım.
	Ad-Soyad
	

	İmza

	






	Komisyon Onayı (Boş Bırakınız)

	Komisyon Toplantı Tarihi:
	

	Komisyon Üyesinin Talebi:
	Kabul
	Red
	Revize

	
	
	
	

	Gerekçesi: (Red/Revize Olması Durumunda)
	


	Komisyon Üyesinin Unvanı, Adı ve Soyadı:
	

	İmzası:
	





	Adres: Başiskele Merkez Kampüs 
Yeniköy Mahallesi Ilıca Caddesi No:29 
Başiskele/Kocaeli
	Telefon No: 0262 999 80 85 Fax No: 0212 547 00 68
Kep Adresi: kostu@hs03.kep.tr
	Bilgi: Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi

	
	
	İnternet Adresi: www.kocaelisaglik.edu.tr

	Kontrol Eden: Kalite Koordinatörlüğü
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