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Tgﬁl SAGLIK HiZMETLERiI MESLEK YUKSEKOKULU KURUM iCi

't |0000] UYGULAMA/INTORN/STAJ FORMU
BEZMIA
VAKIF UNIVERSITESI .. . . . -
1845 Dokiiman Kodu: UNV-SHMY O-FRM-003 Yayin Tarihi: 04.05.2023 Revizyon No: 01 Revizyon Tarihi: 02.04.2025 Sayfall/l
Ilgili Makama,
UNIVEISIEEIMIZ ... eeeeeet et ettt Boéliimii / Programi dgrencilerinin, Egitim-Ogretim programlarimiz geregi

Ogrenim siiresi sonuna kadar, klinik, kurulus ve isletmelerde uygulama/intérn/staj yapma zorunlulugu bulunmaktadir.

Zorunlu olarak uygulama/intorn/staja tabi tutulan 6grencimizin uygulama/intérn/stajin1 kurulusunuzda yapmasimnin tarafinizdan kabul
edilmesi durumunda, 5510 Say1l1 “Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu” geregi sigortaliligin baglangici, sona ermesi ve
bildirim yiikiimliliigi Kurumumuz tarafindan yapilacaktir.

Asagida bilgileri yer alan 6grencimizin uygulama/intorn/stajint ......... is glinii siireyle kurulusunuzda yapmasinda gdstereceginiz ilgiye
tesekkiir eder, ¢alismalariizda basarilar dileriz.

BEZMIALEM VAKIF UNIVERSITESI REKTORLUGU

OGRENCININ

Adi Soyadi

Ogrenci Numarasi

Ogretim Y1l

Dersin Kodu-Adi

Telefon Numarasi

E-posta Adresi

Ikametgah Adresi

T.C. Kimlik No

SGK No (Var ise)

Belge iizerindeki bilgilerin dogru oldugunu bildirir, uygulama/intérn/staj yapacagimi taahhiit ettigim

ad1 gegen firma/kurum ile ilgili evraklarinin hazirlanmasini saygilarimla arz ederim. Imza
STAJ YERI VE TARIHI
Staj Yapilan Hastane / Poliklinik Adi
Baslama Tarihi Bitis Tarihi Siiresi (is Giinii)
BOLUM SEKRETERI / PROGRAM STAJ
KOORDINATORU YUKSEKOKUL SEKRETERI ONAYI
ONAYI
Adi1 Soyadi: Adi Soyadi:
Tarih: Tarih:
Imza: Imza:

ONEMLI NOT: Bu belgenin, 2 niisha olarak diizenlenip, ilan edilen tarihlerde, niifus ciizdan1 fotokopisi ve 2 adet vesikalik fotograf
ile birlikte / Bolim / Yiiksekokul Sekreterliklerine teslim edilmesi zorunludur.



