T.C.

BİLECİK ŞEYH EDEBALİ ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA
………………………. Okul Numaralı Hemşirelik Bölümü öğrencisiyim. Sağlık Müdürlüğüne bağlı kuruluşlarda yapacağım klinik eğitimlerim karşılığında herhangi bir ücret/maaş talep etmeyeceğim. 

	Dersin Kodu
	Yarıyılı
	Dersin Adı
	Teori/Saati
	Uygulama/Saati
	AKTS

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ÖĞRENCİNİN OKUL BİLGİLERİ
Dönemi:
	Adı Soyadı
	
	Öğretim Yılı
	……./…….. (GÜZ/BAHAR)

	Öğrenci Numarası
	
	E-posta Adresi
	

	  T.C Kimlik No
	
	Cep Telefon No
	

	İkametgah Adresi
	

	Aileniz tarafından Sosyal Güvenlik Sisteminden yararlanıyor musunuz?
	Evet    
	Hayır    

	Kendi üzerinizden Sosyal Güvenlik Sisteminden yararlanıyor musunuz?
	Evet    
	Hayır    

	Engelli Öğrenci
	Evet
	Hayır    
	Engeliniz var ise engel oranınızı ve sebebini açıklayınız:


ÖĞRENCİNİN NÜFUS KAYIT BİLGİLERİ 
	Soyadı
	
	N. Cüzdan Seri No
	

	Adı
	
	Cinsiyeti
	

	Baba Adı
	
	Uyruğu
	

	Ana Adı
	
	S.G.K. No(Varsa)
	

	Doğum Tarihi
	
	Kan Grubu
	

	  T.C Kimlik No
	
	Son Geçerlilik Tarihi
	

	                                                                                                            
	              
	

	Belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu bildirir, Uygulama ilgili yönetmelik doğrultusunda yapacağımı taahhüt ederim.

ÖĞRENCİNİN İMZASI
Tarih:    …./…./2019
	      DANIŞMAN ONAYI

Tarih:  …../…../2019


	Not: Zorunlu Uygulama Formunu ve Sağlık Provizyon Sorgulama Sonucunu Danışmanına teslim etmesi gerekmektedir.


Öğrencilerimizin Yapacağı İş ve İşlemler: Uygulama için başvuran öğrencilerimizin evraklarını, öğrencinin bağlı bulunduğu Fakültede ilgili danışman öğretim elemanına teslim etmesi zorunludur. 
*Müstehaklık Sorgulama: https://www.turkiye.gov.tr/spas-mustahaklik-sorgulama web adresinden doldurulup çıktı alınarak Fakültede ilgili danışman öğretim elemanına teslim edilecektir (1 adet).
