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Açıklama otomatik olarak oluşturuldu]
                                                                                                           Tarih:


ZORUNLU STAJ FORMU
(STAJ BAŞVURU FORMU)


Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulunda öğrenim görmekte olan ve kimlik bilgileri aşağıda yazılı öğrencimiz belirtilen tarihlerde zorunlu stajını kurumunuzda/ kuruluşunuzda yapmak istemektedir. 5510 sayılı kanun gereğince, öğrencimizin staj dönemi boyunca yapılması gereken “İş Kazası ve Meslek Hastalığı Sigortası” yasa gereğince Üniversitemizce karşılanacaktır. 
*Stajların Staj Öğrenme Hedeflerine uygun olarak yapılması gerekmektedir.
	Öğrenci Bilgileri

	T.C. Kimlik No
	

	Ad-Soyad
	

	Okul No
	
	Sınıf/ Staj Dönemi
	

	E- posta adresi
	
	Cep No
	

	İkametgâh adresi
	

	Acil durumlarda ulaşılacak kişi ve tel.
	



	Staj Yapılacak Kurum-Kuruluş Bilgileri

	Kurum/Kuruluş Adı
	

	Adresi
	

	Tel No
	
	Faks No
	

	E- posta adresi
	
	Web adresi
	

	Staj Tarihleri/
İş günü sayısı
	
…….../………/………… - …….../………/…………

	Kurum/Kuruluş Yetkilisi (Adı-Soyadı, Görevi ve İmza-Kaşe)
	


• Fotoğraf, sağ üst tarafa yapıştırılır.                                                 
                                                                                                                                     SHMYO(MÜDÜR)
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