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Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu
  Başvuru Formu
	Başvuru Tarihi:

	Araştırmanın Açık Adı: 


	Planlanan Araştırmanın Niteliği/Türü:                                                                                                                      
          Tez Çalışması  FORMCHECKBOX 
         Tez Dışı Bilimsel Araştırma  FORMCHECKBOX 
           Diğer (belirtiniz):  FORMCHECKBOX 
                              

	Başvurduğunuz bu çalışma için daha önce etik kurula başvuru yaptınız mı? 
 (Cevabınız evet ise açıklayınız)
 Evet ☐       Hayır ☐ 

	Sorumlu araştırmacı: 

	Adı: 

	Soyadı: 

	Unvan : 

	İş adresi: 

	E-posta adresi:

	Telefon numarası:

	

	Araştırmanın Planlandığı Eğitim Veya İdari Sorumlu: 

	Tez Danışmanının Adı-Soyadı ve Unvan:
 (Tez çalışmaları için)

	Tez Sahibinin Adı-Soyadı ve Unvanı:
E-posta adresi:
Telefon Numarası:

	Araştırmanın Destekleyicisi Var Mı?                                                    

  Evet  FORMCHECKBOX 
            Hayır  FORMCHECKBOX 
                                                                           

Evet  İse, Araştırma Bütçesinin Kaynağı Aşağıdakilerden Hangisi Tarafından Sağlandı?

 KEAH  FORMCHECKBOX 
            TÜBİTAK   FORMCHECKBOX 
              DPT    FORMCHECKBOX 
                  Diğer Kamu Kurumları  FORMCHECKBOX 
   



	Araştırmanın türü ?
      Retrospektif   FORMCHECKBOX 
                       Vaka takdimi  FORMCHECKBOX 
                                          Anket   FORMCHECKBOX 
 (belirtiniz):


	Araştırma Katılımcıların Fiziksel Ve Ruhsal Sağlıklarını Tehdit Edici Bir Durum İçeriyor mu? 

     Evet  FORMCHECKBOX 
                Hayır  FORMCHECKBOX 

Evet İse Lütfen Açıklayınız : 

	Gönüllü Katılımını Olumsuz Yönde Etkileyecek Herhangi Bir Durum Mevcut Mu?   

     Evet   FORMCHECKBOX 
             Hayır   FORMCHECKBOX 
 
Evet İse Lütfen Açıklayınız :




