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ILGILI MAKAMA
Fakiiltemiz ~ Saglik Yonetimi bolimi  OZrencisi  ....ccccvvvveivvreenne Lo, tarihleri  arasinda

kurumunuzda/igyerinizde Saglik Kurumlarinda Alan Caligmasi dersi kapsaminda uygulama yapma talebinde bulunmustur. S6z
konusu ders, 17.06.2021 tarihli 31514 sayili “Yiiksekogretimde Uygulamali Egitimler Cergeve Yonetmeligi” madde 3/k
bendinde tanimlanan “uygulamali ders” kapsaminda gergeklestirilmektedir. “Yiiksekogretimde Uygulamali Egitimler Cergeve
Yonetmeligi”in 14. Maddesi uyarinca (4) Uygulamali ders kapsaminda uygulamali egitim yapan 6grencilere iicret 6denmez.
Ayrica 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu kapsaminda, uygulama siiresince 6denmesi gereken is
kazas1 ve meslek hastalig1 sigortast primi ile genel saglik sigortasi primi Universitemiz tarafindan karsilanacak olup, asagida
kimlik bilgileri belirtilen 6grencimizin uygulamasim1 kurumunuzda yapmasinda gostereceginiz ilgiye tesekkiir eder, saygilar

sunariz.

Ogrencinin Bilgileri

Saghk Yonetimi Boliim Baskam

Adi1 Soyadi

Ogrenci No

Simif

e-posta

Telefon No

Ikametgah Adresi

Ogrencinin Niifus Bilgileri

T.C. Kimlik No

Adi

Soyadi

Baba Adi

Ana Adi

Dogum Yeri ve Tarihi

Uygulama Yapilacak Kurum/isyeri Bilgileri
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Telefon No

Faks No

e-posta
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Uygulamaya Baglama
Tarihi

Bitis
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Stiresi (is
giini)

Ogrencinin Imzasi

Saghk Kurumlarinda Alan Calismasi Komisyonu Bsk. Onay1

Belge iizerindeki bilgilerin dogru oldugunu ayrica
uygulamay1 belirtilen tarihler arasinda ve belirtilen
yerde yapacagimi taahhiit ederim?.

Ogrencimizin yukarida adi gegen kurumda uygulama yapmasi
uygun gorilmiistiir / goériillmemisgtir.

imza: Tarih:
imza: Tarih:
UYGULAMA YERI SORUMLUSUNUN VEYA DEKAN
VEKILININ ONAYI
Tarih: ...... [eeenen /20.
Tarih: ...... feeeoid 20.

2 Uygulama yapan dgrenci, “Saglik Kurumlarinda Alan Calismasi Kilavuzu’nu okudugunu ve anladigini taahhiit eder.



