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     Üniversitemizin …………………………… öğrenci numaralı ………………………….. isimli öğrencisiyim. FTR 4104 kodlu Klinik Uygulama-I dersini kendi isteğimle ………………………. ilinde, ……………………………………………………………………….. kurumunda yapmak istiyorum. Klinik Uygulama-I dersimin uygulama aşamasında kurum tarafından iş kazası ve meslek hastalığı ile hastalık sigortası istenmekte olup, üniversitemiz tarafından sağlanması hususunda gereğini bilgilerinize saygılarımla arz ederim.  Tarih
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