
Adı Soyadı             :

Öğrenci Numarası :

Enstitü Anabilim Dalı :

Enstitü Bilim Dalı   :

Programı                        :

Tezin Başlığı :

Benzerlik Oranı :

  

Enstitü Birim Sorumlusu Onayı

Kocaeli Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Lisansüstü Tez Çalışması Benzerlik Raporu Uygulama

Esaslarını inceledim. Enstitünüz tarafından Uygulalma Esasları çerçevesinde alınan Benzerlik Raporuna göre yukarıda bilgileri verilen

öğrenciye ait tez çalışması ile ilgili gerekli düzenleme tarafımca yapılmış olup, yeniden değerlendirlilmek üzere

enstitü@kocaelisaglik.edu.tr adresine yüklenmiştir.  

Bilgilerinize arz ederim.

                                                                                                                                                                                                 

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE,

Uygundur

%.....

....../....../20.....                                                                                                                                                                 

 İmza 

                                                                                                                                           

   EYK Tarih ve No:

....../....../20.....                                                                                                                                                                 

 İmza 

                                                                                                                         

        Kocaeli Sağlık ve Teknoloji Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Enstitüsü Lisansüstü Tez Çalışması Benzerlik Raporu 

Uygulama Esaslarını inceledim. Enstitünüz tarafından Uygulalma Esasları çerçevesinde alınan Benzerlik Raporuna göre yukarıda 

bilgileri verilen tez çalışmasının benzerlik oranının herhangi bir intihal içermediğini; aksinin tespit edileceği muhtemel durumda 

doğabilecek her türlü hukuki sorumluluğu kabul ettiğimi beyan ederim.

                                                                                                                                                                                            

KOCAELİ SAĞLIK VE TEKNOLOJİ ÜNİVERSİTESİ

Öğrencinin

LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ

                                                                                                          Danışman 

                                                                                         Unvanı / Adı-Soyadı: 

                                                                                                                  Tarih:

                                                                                                                   İmza:

                                                                                                      

TEZ SAVUNULABİLİRLİK VE ORJİNALLİK BEYAN FORMU

Sayfa : 1/1

T.C.

YÜKSEK LİSANS DOKTORA

KABUL EDİLMİŞTİR 

REDDEDİLMİŞTİR


