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OLGU SUNUMLARI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU

          kendime veya yakınıma ait bilgilerin bilimsel dergide 
 
 yayınlanmasına onay / izin veriyorum.

 
Aşağıdakiler konusunda bilgilendirildim ve anladım;  
 
* Bu bilgiler benim veya yakınımın adı geçmeden yayınlanacak.  
 
* Bu bilgiler elektronik bir dergide yayınlanabilir veya web sitesinde yer alabilir.  
 
* Onamı/izni makale yayınlanmadan önce geri çekebilirim fakat makale yayınlandıktan sonra geri çekemem. 
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OLGU SUNUMLARI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU
								  kendime veya yakınıma ait bilgilerin bilimsel dergide   yayınlanmasına onay / izin veriyorum.
Aşağıdakiler konusunda bilgilendirildim ve anladım; 
* Bu bilgiler benim veya yakınımın adı geçmeden yayınlanacak. 
* Bu bilgiler elektronik bir dergide yayınlanabilir veya web sitesinde yer alabilir. 
* Onamı/izni makale yayınlanmadan önce geri çekebilirim fakat makale yayınlandıktan sonra geri çekemem. 
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