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Staj/Uygulamal Ders Kurum Basvurusu Formu -
Fakiilte Onayh Sayfa 1/1

Manisa Celal Bayar Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi, ....................c.c.c..o.....

.................................................................. Bolimii’niin asagida bilgileri yazili dgrencisinin

oo 1202, ile ... /..o [ 202..... tarihleri arasinda toplam .......... glin (... Y&z
(€ oot ) staj yapmas1 gerekmektedir.

Ogrencimizin bagvurusunu onaylamaniz halinde, 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglk
Sigortas1 Kanunu’nun 5/b maddesi geregince dgrencimizin is kazasi ve meslek hastalig1 sigortas1t Manisa
Celal Bayar Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi tarafindan yapilacaktir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

vl 1202. ] 1202

Boliim Uygulamal

P Dekan Yardimcisi
Dersler Koordinatorii

Ogrencinin Ad1 Soyadi

TC Kimlik Numaras1 Okul Numarasi

Telefon Numarasi Eposta adresi

Ikametgah Adresi

Ogrencinin ve Ailesinin Saghk Giivencesi Var () Yok ( )

Staj Kapsamindaki
Dersinin Adi ve Kodu

Yukarida bilgileri yazili 6grencinizin belirtilen tarihlerde Kurumumuzda staj yapmasi1 uygundur.

e /120200

Kurum Yetkilisi

Staj Yapilacak Kurumun

ve (varsa) Birimin Adi

Telefon Numarasi Faks numarasi
Eposta adresi Web Adresi

Resmi Yazisma Adresi

BILGI: YOK Uygulamali Egitimler Cerceve Yonetmeliginin 8.maddesi kapsaminda staj yapacak 6grencimizden
sorumlu 6gretim elemant ................c..ccoecueeveever e veevee e dir. Telefon: ..o EpOSta: ... oo oevveveeae e,

NOT: Bu belge 2 niisha olarak hazirlanip, staj yapilacak kurum tarafindan onaylandiktan sonra 1 niishasinin staj yapilacak kuruma, bir
ntishasimin staja baslama tarihinden en az 1,5 ay dnce Boliim Uygulamali Dersler Koordinatériine teslim edilmesi gerekir.
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Egitim Komisyonu Birim Kalite Yoénetim Temsilcisi Dekan




