T.C.
EGE ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜ
TEZLERİN ÇOĞALTILMASI VE YAYIMI İÇİN İZİN BELGESİ
                                              TEZ YAZARININ
	Adı Soyadı

	

	T.C.Kimlik No

	

	Anabilim/Bilim Dalı

	

	Programın Türü

	(Yüksek Lisans (Doktora 

	Tez Başlığı

	

	Mezuniyet Tarihi
(gün-ay-yıl)
	

	Sürekli Adres


	

	Telefon No
	

	E-Mail
	


Tez yazarı aşağıdaki seçeneklerden birini işaretleyerek imzalamalıdır.
Not : Enstitümüzün kabul ettiği ilke tüm tezlerin, makul gerekçeler dışında (Patent başvurusu, yayımlanma sürecinde oluşu vb.) hiçbir kısıtlama olmaksızın tüm araştırıcıların erişimine açık olmasıdır. (Tezin kopyalanması endişesi, tezin erişime açılmasının engellenmesi için bir gerekçe olarak kabul edilemez.)
1)Yukarıda başlığı yazılı olan tezimin, ilgilenenlerin incelenmesine sunulmak üzere Ege  Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından arşivlenmesi, kağıt ve elektronik formatta, internet dahil olmak üzere her türlü ortamda tamamen veya kısmen çoğaltılması, ödünç verilmesi, dağıtımı ve yayımı için, tez imle ilgili fikri mülkiyet haklarımın saklı kalmak üzere hiçbir ücret ve erteleme talep etmeksizin izin verdiğimi beyan ederim.

                                 İmza                                 Tarih
                   ………………………              …..………………….

  2)Tezimin Ege Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü tarafından çoğaltılması veya           yayımının……………………………... tarihine kadar ertelenmesini talep ediyorum. Bu tarihten sonra (1) maddesindeki koşulların geçerli olacağını kabul ve beyan ederim. (Erteleme süresi formun imzalandığı tarihten itibaren en fazla 1 [bir] yıldır).
                                 İmza                                 Tarih

                   ………………………              …..………………….

