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	LABORATUVAR KULLANIM TALEP FORMU



Açıklama: Bu form, Hemşirelik Bölümü laboratuvarlarının ve laboratuvar malzemelerinin bilimsel ve eğitsel amaçlarla ders programı dışındaki kullanımlarına yönelik taleplerin kayıt altına alınması amacıyla hazırlanmıştır. Laboratuvar veya malzeme kullanımında bulunmak isteyen kişinin formu doldurarak laboratuvar sorumlusuna teslim etmesi gerekmektedir.
Talep Eden Kişinin Ünvanı ve Adı-Soyadı: ................................................................................................
Çalışmanın / Faaliyetin Başlığı: ................................................................................................
Araştırma / Çalışma Ekibi: ................................................................................................
Çalışmanın / Faaliyetin Türü:
☐ Proje (TÜBİTAK/BAP/TÜSEB vb.) (Açıklayınız): ........................................................
☐ Tez çalışması
☐ Öğretim üyesi / öğretim elemanı çalışması
☐ Ders dışı eğitim faaliyeti (Açıklayınız): ........................................................
☐ Diğer (Açıklayınız): .........................................................................................
Laboratuvarın Kullanılacağı Tarih ve Süre: ........................................................................
Kullanımı Talep Edilen Laboratuvar:
☐ Laboratuvar 1        ☐ Laboratuvar 2
Talep Edilen / Kullanılan Malzemeler
	Talep edilen simülatör / maket / sarf malzemenin adı
	Sayısı
	Kullanılacağı tarih / süre
(Saat/Gün/Ay/Yıl)
	Teslim alan kişi, tarih ve imza
	Teslim eden kişi, tarih ve imza

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


☐ Laboratuvar ve/veya malzemelerin kullanımı sırasında meydana gelebilecek fiziki zararları laboratuvar sorumlusuna bildireceğimi ve ilgili üniversite/bölüm düzenlemelerine uygun hareket edeceğimi kabul ediyorum.
	Talep Eden Kişi
Adı-Soyadı: ........................................
İmza - Tarih: ......................................
	Laboratuvar Sorumlusu
Adı-Soyadı: ........................................
İmza - Tarih: ......................................



