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Ad    : ........................................................................................................ 
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Öğrenci Numarası : ........................................................................................................ 
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Üniversite / Bölüm  : ........................................................................................................ 
 

           EVET          HAYIR   
 Laboratuvar güvenlik kuralları kılavuzunu okudum ve anladım.                      
 Laboratuvar güvenliği ile ilgili sorumluluklarımı biliyorum.            

 Laboratuvar sorumlusu tarafından bana gösterilen tüm güvenlik     
prosedürlerini uygulamayı kabul ediyorum.             

 İzinsiz hiçbir deney yapmamam gerektiğini biliyorum.           

 Laboratuvarda asla önlüksüz çalışılmayacağını, uzun saçların     

toplanması, kapalı ayakkabı giyilmesi gerektiğini biliyorum.          

 Önlük, eldiven ve gözlük gibi gerekli koruyucu ekipmanı      

kullanmam gerektiğini biliyorum.                   

 Laboratuvara yiyecek ve içecekle girmemem gerektiğini    

ve sigara içilmeyeceğini biliyorum.                    

 Hiçbir kimyasalı tatmamam ve koklamamam gerektiğini,    

pipeti ağzımla kullanmamam gerektiğini biliyorum.                  

 Asla asitin üzerine su eklenmeyeceğini biliyorum.          

 Bütün hasarlı veya kırık ekipmanın anında laboratuvar      
sorumlusuna bildirilmesi gerektiğini biliyorum.                                 

 Özel sağlık sorunlarım (diyabet, astım vb.) var. Bu durumumu    

laboratuvar sorumlusuna yazılı olarak beyan ettim.                 

 Laboratuvar kurallarına uymadığım takdirde yazılı uyarı   

alacağımı ve laboratuvardan uzaklaştırılacağımı biliyorum.                

 Kurallara uymadığım takdirde oluşabilecek her türlü maddi ve     
manevi zarardan laboratuvarın sorumlu olmadığını ve tarafımdan  

tazmin edileceğini biliyor ve kabul ediyorum.             
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