
İSTANBUL NİŞANTAŞI ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ/SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEK OKULU 

LABORATUVAR KURUM İÇİ KULLANIM BAŞVURU FORMU 

1. BAŞVURU SAHİBİ BİLGİLERİ 

Adı Soyadı: ________________________________________________ 

E-posta Adresi: ____________________________________________ 

Telefon Numarası: __________________________________________ 

Bağlı Olduğu Bölüm / Program: ________________________________ 

2. KULLANIM BİLGİLERİ 

Talep Edilen Labaratuvarın Adı: ____________________________________________ 

Labaratuvarın Talep Edildiği Dersin Kodu ve Adı : ____________________________________________ 

3. LABORATUVAR KULLANIM TALEBİ 

Tahmini Kullanım Tarihleri ve Süresi: 

Başlangıç: ________________  Bitiş: ________________  Günlük Saat Aralığı: ________________ 

Kullanılacak Cihaz(lar): 

- ___________________________________________________________ 

- ___________________________________________________________ 

Diğer: ___________________________________________________________ 

4. ONAYLAR 

Başvuru Sahibi İmzası: _____________________________  Tarih: ________________ 

Bölüm Başkanlığı Görüşü ve Onayı: 

[  ] Uygundur    [  ] Uygun Değildir 

Gerekçesi (varsa): ________________________________________________________ 

Bölüm Başkanı Adı Soyadı: _____________________________  İmza: ________________  Tarih: 

________________ 

 


