T.C.
ANKARA MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ
GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU
DEĞİŞİKLİK DİLEKÇESİ FORMU


Sorumlu Araştırmacının Adı-Soyadı:
Fakültesi/Bölümü:
Etik Kurul Aldığı Tarihi:
Etik Kurul Karar No:
Araştırmanın Adı:
Değişiklik Gerekçesi:


Adı-Soyadı
Tarih
İmza



