SiVAS CUMHURIYET UNIVERSITESi SAGLIK BiLiMLERi FAKULTESI
KLINiK UYGULAMA BASVURU FORMU Fotograf
iLGiLI MAKAMA

Saglik Bilimleri Fakultesi .......ccccceevvveenns Bolim{ oOgrencilerinin  6grenim sliresi sonuna kadar klinik
uygulama yapma zorunlulugu vardir.

Asagida bilgileri yer alan 6grencimizin klinik uygulamasini ........ is ginld kurumunuzda yapmasini uygun
gormeniz halinde formun Uglinct bolimind doldurup onaylayarak bir niishasini 6grencimize iade etmeniz
hususunda geregini arz eder, 6grencimizin kurumunuzda klinik uygulama yapmasina gostereceginiz ilgiye
tesekkdir ederiz.

1. BGRENCi BiLGILERi

Ogrencinin Adi Soyadi TC. Kimlik No

Ogrenci No Dogum Yeri/Tarihi

Sinifi E-Posta Adresi

Programi Telefon No

ikametgah Adresi

Ailesine Bagl Genel Saglik Sigorta Kapsamina Dahil mi? TC. Vatandasi Degilse Uyrugu
Evet () Hayir ()

2. KLiNiK UYGULAMA YAPILACAK YER

Adi

Adresi

Hizmet Alani/Servis
Telefon No Fax No
E-Posta Adresi Web Adresi
Uygulama Baslama Tarihi Siresi (Gln)
Uygulama Bitis Tarihi

3. KURUM/KURULUS/IiS YERI YETKILISI
Yukarida bilgileri verilen 6grencinizin .......... is glnd klinik uygulamaylr kurumumuzda yapmasi uygun
gorilmastir.
Adi Soyadi
Gorev ve Unvani
E-Posta Adresi
Klinik Uygulama Yaptirilacak

Birim .
Imza/Kase
Tarih $
4. ONAYLAR
KLINIK UYGULAMA KOMISYON YETKILISI
Bu belge lizerindeki bilgilerin dogru oldugunu taahhut (Ders Sorumlusu/Ogretim Uyesi
ederim. Adi Soyadi imzasi ve Tarih)

(Ogrencinin Adi Soyadi imzasi ve Tarih)

..... /.....[202.. voreef e f202..




