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BANDIRMA ONYEDI EYLUL UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
................................. BOLUMU
MESLEKi UYGULAMA BASVURU FORMU

Mesleki Uygulama Yapacak Ogrencinin;

Adi Soyadi

TC. Kimlik No

Baba Adi

Anne Ad1

Dogum Yeri ve Tarihi

Telefon No

Ikametgah Adresi

SGK’liyim,
N o primimi SGK’lIh
Ogrencinin SGK Anne/Baba Es gg}lllgf%lorum, kendim degilim

tym odityorum

Kendim
Diger

Giivencesi

L L1 L[] (1 [ 1 []

Universite/Fakiilte Ad1

Bolumii

Ogrenci No

Mesleki Uygulama Mesleki Uygulama
Baglangi¢ Tarihi Bitig Tarihi

Bu belge tizerindeki bilgilerin dogru oldugunu beyan ediyor ve yanlis beyan/mesleki uygulama yerine gitmeme veya yarida
birakma gibi durumlarda sigorta islemleri nedeni ile dogacak yasal para cezasin1 6deyecegimi ve belirtilen tarihler arasinda mesleki
uygulama yapacagum taahhiit ederim.

Mesleki Uygulama Yapan Ogrencinin
Adi Soyad:
Tarih ve Imza:

Mesleki Uygulama Yapilacak Yerin;

Adi

Adresi

Tel No E-Posta

.../...[20... .../...120... .../...[20...

Bu sozlesme, bir niishasinin mesleki uygulama yapilacak kurumda, bir niishasinin mesleki uygulama dosyasinda, bir niishasinin fakiiltede
ve bir niishasinin da 6grencide kalacak sekilde 4 (d6rt) niisha olarak diizenlenmesi gerekmektedir.



