Form-1


	TIP FAKÜLTESİ 

LABORATUVAR ÇALIŞMA VE PLANLAMA KOMİSYONU BAŞKANLIĞINA


	LABORATUVAR KULLANIM İSTEK FORMU


Başvuru Tarihi: …../…../……..

	“Laboratuvar Güvenliği ve Çalışma Kuralları” belgesinde yazılı olan şart ve kuralları okuyarak kabul ettiğimi ve tüm kurallara uyacağımı beyan ederim.

	Başvuran Kişi Bilgileri

	Araştırmacı / Danışman / Dersi veren Öğr. Elemanı
	Öğrenci

	Bölümü:

Ünvanı, Adı-Soyadı:

Tel.:

İmza:
	Bölümü:

Öğr. No.:

Adı-Soyadı:

Tel.:

İmza:

	Laboratuvar Kullanım Amacı

	Kullanılacak laboratuvar (lar):



	                                   Araştırma
	Ders Verme

	       Tez
	Dersin Adı:

	Tezin Adı:


	

	       Proje/Araştırma
	

	Proje No:

Proje /Araştırma Adı:


	Katılacak Öğrenci Sayısı:

	Kullanılacak Cihazlar: 


	Elisa Reader cihazı        

Western blot cihazı 

RT-PCR cihazı 

Doku parçalama Cihazı

Laminar flow ve inkübatör 
İnvert mikroskop 

	Laboratuvar Kullanım Günleri
	

	Laboratuvar Kullanım Saatleri
	

	Laboratuvar Kullanım Süresi
	Başlama Tarihi: …./…./……                Bitiş Tarihi: …./…./……


                                                                                                                          Laboratuvar Sorumlusu
…./…./2024
………………..

Ünvanı, Adı-Soyadı, İmza
1-Doldurulacak olan bu form her bir kişi için EK-1 ile birlikte Laboratuvar Çalışma ve Planlama Komisyonu Başkanlığına teslim edilecektir.
2-Öğrenci tez çalışmalarında; bu formun danışman ve öğrenci tarafından doldurulması gereklidir.

3-Araştırmacının kendi çalışmaları için çalışma süresi boyunca bir kez bu formu doldurması gerekmektedir.
4-Laboratuvarın kullanılacağı günler ve saatler yazılacaktır. Hafta sonu ve mesai saatleri dışında çalışmak isteyen ilgili öğretim elemanları Laboratuvar Sorumlusuna bildirmek zorundadır.
EK-1
TIP FAKÜLTESİ 
LABORATUVAR ÇALIŞMA VE PLANLAMA KOMİSYONU BAŞKANLIĞINA

Tarih:

“Laboratuvar Güvenliği ve Çalışma Kuralları” (Form-2) adlı belgeyi okudum ve kuralları anladım. Tüm kurallara uymayı kabul ediyorum. Kurallara uymadığım takdirde laboratuvar güvenliği ve laboratuvar kullanımı sırasında oluşabilecek muhtemel kazalar ile ilgili doğacak tüm sorumluluğu üstlendiğimi ve laboratuvar ortamından uzaklaştırılabileceğimi kabul ettiğimi beyan ederim.

Araştırmacının
Adı- Soyadı:

Telefon Numarası:

e-mail adresi:

Çalışacağı Laboratuvar (lar):

Proje/İş Tanımı:

İmza:

