	Klinik Araştırmalar ve İyi Klinik Uygulamaları Eğitim Sonuç Bildirimi Formu
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	Revizyon No
	Sayfa
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	Eğitim Hakkında Bilgi

	Eğitimin adı
	Eğitimin adını yazınız

	Kurs koordinatörü
	Kurs koordinatörünün ismini, telefon numarası ve e-posta adresini belirtiniz



	Eğitim Sonucu

	Geri bildirimlere ait özet
	Eğitim sonunda alınan geri bildirimlere ait özet bilgi veriniz




	Değerlendirme raporu 
	Eğitim koordinatörünün eğitim ile ilgili gözlemlerini belirtiniz






	Başarı Belgesi Almış Kişi Listesi

	Sıra No
	Adı- Soyadı
	Çalıştığı Kurum
	Sınav Sonucu
	İletişim Bilgileri

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	Katılım Belgesi Almış Kişi Listesi

	Sıra No
	Adı- Soyadı
	Çalıştığı Kurum
	Sınav Sonucu
	İletişim Bilgileri

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




[bookmark: _GoBack]EĞİTİM KOORDİNATÖRÜNÜN İMZASI
İş bu başvuru formuyla;
· Formda belirtilen bilgilerin doğru olduğunu kabul ve beyan ederim.

	Adı soyadı
	

	Tarih (gün/ay/yıl olarak)
	

	İmza
	Bu form elektronik imza ile imzalanmıştır.[footnoteRef:1] [1:  Elektronik imza sahibi olmayan gerçek kişilerin başvuru formunu ıslak imzalı olarak göndermeleri gerekmektedir.
] 















