KIRSEHIR AHI EVRAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERIi FAKULTESI
teerereeesencnsesasesssasasansnsesesesss BOLUMU

MESLEKIi UYGULAMA / STAJ BASVURU VE KABUL FORMU
OGRENCININ

Adi ve Soyadi :

Bolimii-Smifi :

Ogrenci Numarasi :

T.C. Kimlik Numarasi:

MESLEKi UYGULAMA / STAJ YAPACAGI DERSIN ADI:

MESLEKi UYGULAMA / STAJ YAPACAGI HASTANE:

Siiresi ( is Giinii ) : ....... is giinii
Mesleki Uygulama / Staj Baslama Tarihi : ......... /e Jovaaainin,
Mesleki Uygulama / Staj Bitis Tarihi D [, Joveinann,
fovoiiid
................................................... BOLUM BASKANLIGINA
Yukarida belirtilen tarihler arasinda ............. is glinii mesleki uygulamamai / stajimi yapmak istiyorum. Mesleki uygulamamin

/ stajimin baslangi¢ ve bitis tarihlerini veya mesleki uygulamadan / stajdan vazge¢mem halinde en az 1 (bir ) hafta dnceden
Fakiilte Dekanligina bilgi verecegimi, aksi halde 5510 say1li Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu geregi dogacak
cezai yiikiimliiliikleri kabul ettigimi taahhiit ederim.

Ogrencinin imzasi

SAGLIK BILIMLERI FAKULTESIi DEKANLIGINA

Yukarida kimlik ve okul bilgileri verilen ............ooiiiiiiiiiiii Boliimi
OBTENCISININ. 1.t ettt et et et e e kurumunda belirtilen i giinii kadar mesleki uygulama / staj yapmasi
uygundur. Geregini bilgilerinize arz ederim.

Boliim Baskam

......................................................................................................... BASHEKIMLIGINE

Yukarida kimlik ve okul bilgileri verilen Fakiiltemiz ........................... Bolimii ........ smif dgrencisi ......... [oviini. [oeiinn.. -

codvvecd oo tarihlern  AraSINAa. ..o kurumunda
zorunlu mesleki uygulama / staj yapmak istemektedir. 5510 sayili Sosyal Giivenlik Kanununun 87.maddesinin (e) bendi
hiikiimleri uyarinca 6grencimizin zorunlu mesleki uygulama / staj yapacagi déneme iliskin ........ Is giinii “is kazas1 ve meslek
hastalig1” sigortas1 primi Fakiiltemiz tarafindan ddenecektir. Ogrenci uygulama siiresince kurumunuzun biitiin kurallarina
uymakla yiikiimliidiir. ilgili 6grencinin kurumunuzda/kurulusunuzda mesleki uygulama / staj yapmasini olurlarmiza arz/rica
ederim.

Fakiilte Dekanm1

SAGLIK BILIMLERiI FAKULTESI DEKANLIGINA

Yukarida kimlik ve okul bilgileri yazili 6grencinin ......... [oviiiinnn, [oeiinin, S e Joveiiniin [oviiianinn, tarihlerinde
kurumumuzda/ kurulusumuzda mesleki uygulama / staj yapmasi uygun goriilmiistiir. Bilgilerinizi arz / rica ederim.

KURUM YETKILISININ
Adi Soyad1
(Unvam)
Miihiir ve imza
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