
Ders notuna itiraz etmek isteyen öğrenciler bu formda kendilerine ait bilgileri Adobe Acrobat ReaderTM kullanarak
bilgisayarda doldurduktan sonra çıktısını alıp, imzalayıp, tarayarak PDF dosyası olarak bölüm web sayfası üzerinden
göndermelidirler. Bölüm Başkanlığına nasıl dosya gönderileceği bilgisi bölüm web sayfasında vardır.

DERS SINAV/ÖDEV/PROJE NOTUNA İTİRAZ BAŞVURUSU

Elektrik-Elektronik Mühendisliği Bölüm Başkanlığına,

Aşağıda bilgilerini verdiğim dersin

¨ Ödev ¨ Proje ¨ Kısa Sınav ¨ Arasınav ¨ Final ¨ Bütünleme ¨ Mezuniyet
Bütünlemesi sınavından               notunu almayı bekliyordum fakat beklediğimden düşük bir
not aldım. Sınav evrakımın yeniden incelenmesini istiyorum.

Gereği için bilgilerinize arz ederim.

 Tarih:           /       /     İmza:   ………………………
Öğrencinin
Numarası :

Adı ve Soyadı :

Programı : ¨ %30 İngilizce ¨ II. Öğretim ¨ %100 Türkçe ¨ %100 İngilizce

Dersin Kodu ve Adı :

Sınav /teslim tarihi :            /            /

Sorumlu Öğretim elemanı :

Bölüm Başkanlığı tarafından doldurulacaktır

Sınav evrakının yeniden değerlendirilmesi için ders sorumlusu öğretim elemanına.

Bölüm Başkanlığı :              /           /                               İmza: ………………………….                SK:

Ders sorumlusu öğretim elemanı tarafından doldurulacaktır.

Yukarıda sözü edilen sınava ait evraklar yeniden incelenmiş,  öğrencinin          /100 olan notu
          /100 olarak ¨ DEĞİŞMİŞTİR /¨  DEĞİŞMEMİŞTİR.

Bilgilerinize arz ederim.
                                                                                                         Tarih:          /         /
Öğretim elemanının
Unvanı, Adı soyadı                                                                        imzası: ………………………       SK:
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