
 İSTANBUL NİŞANTAŞI ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ/SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEK OKULU 

ARAŞTIRMACI LABORATUVAR KULLANIM BAŞVURU FORMU 

1. BAŞVURU SAHİBİ BİLGİLERİ 

Adı Soyadı: ________________________________________________ 

Öğrenci Numarası / Sicil No: ________________________________ 

E-posta Adresi: ____________________________________________ 

Telefon Numarası: __________________________________________ 

Bağlı Olduğu Kurum / Program: ________________________________ 

Danışman Öğretim Elemanı (varsa): ___________________________ 

2. ARAŞTIRMA BİLGİLERİ 

Araştırma Başlığı: ____________________________________________ 

Araştırmanın Kısa Tanımı ve Amacı: 

 

 

 

 

Araştırmanın Türü: [ ] Yüksek Lisans Tezi   [ ] Doktora Tezi   [ ] Proje   [ ] Diğer: ____________ 

3. LABORATUVAR KULLANIM TALEBİ 

Kullanılacak Laboratuvar: ___________________________________________________________ 

Kullanılacak Cihaz(lar): 

- ___________________________________________________________ 

- ___________________________________________________________ 

Tahmini Kullanım Tarihleri ve Süresi: 

Başlangıç: ________________  Bitiş: ________________  Günlük Saat Aralığı: ________________ 

 

 



4. ONAYLAR 

Başvuru Sahibi İmzası: _____________________________  Tarih: ________________ 

Danışman Öğretim Elemanı Onayı (varsa): _____________________________  Tarih: ________________ 

Laboratuvar Sorumlusu Öğretim Elemanı Onayı: _____________________________  Tarih: 

________________ 

Bölüm Başkanlığı Görüşü ve Onayı: 

[  ] Uygundur    [  ] Uygun Değildir 

Gerekçesi (varsa): ________________________________________________________ 

Bölüm Başkanı Adı Soyadı: _____________________________  İmza: ________________  Tarih: 

________________ 

NOTLAR 

- Başvuru formu eksiksiz doldurulmalıdır.  İlgili onaylar alınmadan laboratuvar kullanımı 

yapılamamaktadır. 

- Kullanım sonrası Cihaz Teslim/Tutanak Formu doldurulmalıdır. 

- Bu form en az 7 gün önceden teslim edilmelidir. 


