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          Velisi bulunduğum	…….’nın Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Diş Hekimliği  Uygulama ve Araştırma Merkezi  Ortodonti Anabilim Dalı’nda tedavisi sırasında alınan kayıtlarının her türlü yurtiçi ve/veya      yurtdışı bilimsel faaliyet ve/veya yayınlarda kullanılmasına izin veriyorum.



İsim / İmza / Tarih                                                          Hekim İmza




                    I hereby accept and permit that; the record of my child ………………………………………………
    taken at the Alanya Alaaddin Keykubat University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics, before, during and after his/her treatment can be used for any kind of domestic and/or abroad scientific meeting and/or publication.


 
                 Name / Signature / Date                                                              Dentist Signature


                                                                                                            








	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN DEKAN

	Kalite Direktörü Pınar KESKİN
	Fakülte Sekreteri Birol SÜLEK
	Prof. Dr. Ekrem KALAN
 Dekan V. (Uhde)
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