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1. ARAŞTIRMANIN ADI: 
2. ARAŞTIRMANIN AMACI:
3. ARAŞTIRMA EKİBİ
	Sorumlu Araştırmacı

	Adı Soyadı:

	Unvan (Dr., …): 

	Uzmanlık alanı: 

	İş adresi: 

	E-posta adresi: 

	Telefon numarası: 

	Yardımcı Araştırmacı 

	Adı Soyadı:

	Unvan (Dr., …): 

	Uzmanlık alanı: 

	İş adresi: 

	E-posta adresi: 

	Telefon numarası: 

	Yardımcı Araştırmacı 

	Adı Soyadı:

	Unvan (Dr., …): 

	Uzmanlık alanı: 

	İş adresi: 

	E-posta adresi: 

	Telefon numarası: 

	Yardımcı Araştırmacı 

	Adı Soyadı:

	Unvan (Dr., …): 

	Uzmanlık alanı: 

	İş adresi: 

	E-posta adresi: 

	Telefon numarası: 

	Yardımcı Araştırmacı (gerekli durumlarda satır eklenebilir)

	Adı Soyadı:

	Unvan (Dr., …): 

	Uzmanlık alanı: 

	İş adresi: 

	E-posta adresi: 

	Telefon numarası: 



4. AŞAĞIDAKİ BİLGİLERİ DOLDURUNUZ
	Araştırmanın Türü

☐ Tez (Lisans Üstü)
☐ Akademik Çalışmalar (Proje)
☐ Diğer (belirtiniz)..........................
	Araştırma Desteği
☐ Desteksiz          
☐ BAP      
☐ TÜBİTAK
☐ Diğer (belirtiniz)
..............
	Çalışmanın insan sağlığına zararı var mıdır?
☐ Yoktur 
☐ Vardır (belirtiniz) ...............................
	EPK ve Etik Kurul Onayı Gerekiyor mu?
☐ Hayır
☐ Evet (Onay belgesini ekleyiniz)

	Laboratuvar Kullanım Günleri
☐Pazartesi ☐Salı ☐Çarşamba ☐Perşembe ☐Cuma ☐Cumartesi ☐Pazar 
	Laboratuvar Kullanım Saatleri

…………………
	Araştırmanın Süresi


…………………
	Laboratuvar kullanımı, proje süresi boyunca yıllık faaliyet değerlendirmesine tabidir.

	Kullanılacak Numune Türü
☐ Kan
☐ Doku
☐ Diğer (belirtiniz)..........................
	Kullanılacak Kimyasal veya Biyolojik Maddeler

…………………
	Araştırmanın Başlangıç Tarihi


…………………
	Araştırmanın Bitiş Tarihi


…………………



	5. Kullanmak İstediğiniz Cihaz(lar)
	☐
	Analitik terazi
	☐
	UV-VIS Spektrofotometre 

	
	☐
	Etüv
	☐
	Taşınabilir PH Metre

	
	☐
	Karbondioksit İnkübatörü
	☐
	Termal Döngü Cihazı (PCR)

	
	☐
	Soğutmalı Santrifüj
	☐
	Buzdolabı ve – 86  ͦC Derin Dondurucu 

	
	☐
	Falkon Santrifüj
	☐
	Su Banyosu

	
	☐
	Real-Time PCR
	☐
	Ultra Saf Su Sistemi

	
	☐
	Kemilüminesans Görüntüleme Sistemi 
	☐
	Buz-Kar Makinesi

	
	☐
	Sonikatör
	☐
	Hücre Sayım Cihazı

	
	☐
	Nanodrop
	☐
	PCR Kabini

	
	☐
	Steril Kabin
	☐
	Çekerocak

	
	☐
	İnkübatör
	☐
	Hematokrit Santrifüj

	
	☐
	Plate Shaker 
	☐
	Mikrodalga Fırın

	
	☐
	İnverted Mikroskop
	☐
	Stereo Mikroskop 

	
	☐
	Multi-Mode Okuyucu
	☐
	Yatay-Dikey Elektroforez Seti

	
	☐
	Mekanik Homojenizatör
	☐
	Kaba Terazi (Gram Ölçer)

	
	☐
	Diğer (belirtiniz)



	6. KULLANIM BAŞVURUSU YAPILAN LABORATUVARLAR
	☐ Araştırma Laboratuvarı I
	☐ Araştırma Laboratuvarı II

	
	☐ Hücre Kültürü Laboratuvarı
	☐ Diğer Laboratuvarlar
(Kullanılacak ise isimlerini yazınız)
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5070 sayılı Elektronik İmza Kanunu çerçevesinde, bu DEB elektronik imza ile imzalanarak yayımlanmış olup, güncelliği elektronik ortamda " Kalite Doküman Yönetim Sistemi (KDYS)" üzerinden takip edilmelidir.
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