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BİLECİK ŞEYH EDEBALİ ÜNİVERSİTESİ

………...…………………Fakültesi Dekanlığına/Yüksekokul-Meslek Yüksekokulu Müdürlüğüne

 
Öğrencinin

Numarası : ....................................................................................................................

Adı Soyadı : .................................................................................................................... 

Bölümü / Programı                        : ....................................................................................................................

Sınıfı                     : ....................................................................................................................  

  Lisans                                                 Önlisans

                                                            
                                                                                                                                  

                                                                                                                                 ……./…….20…..

Öğrencinin Adı - Soyadı

                                                                                                                                            İmza

Derslerin Daha Önce Alındığı Üniversitenin Bilgileri

Üniversite
Fakülte/Yüksekokul/Meslek Yüksekokulu
Bölüm/Program

İntibak Talep Ettiği Derslerin Bilgileri

Dersin Kodu ve Adı Teori + Uygulama Saati Kredi AKTS Öğretim Yılı Dönem



Dersin Kodu ve Adı  Teori + Uygulama Kredi AKTS Öğretim Yılı Dönem 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 


