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......./…..../………. tarihinde katıldığım  ……………………………………………… jüri üyeliğine ilişkin adıma tahakkuk ettirilen ödemenin aşağıda belirtilen banka hesabıma aktarılmasını, ……… Mali Yılı içerisinde Doçentlik Sınav Jüri Üyeliği ile Dr. Öğr. Üyesi, Doçent, Profesör Atama Jürilerinde Görev Alan Öğretim Üyelerine Ödenecek Ücrete İlişkin Usul ve Esaslar kapsamında  görev aldığım jüri üyeliği sayısının 6 (Altı)’yı geçmediğini kabul ve beyan ederim.  
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