ATILIM  ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE

Okulunuz ……………………………………………………………….…… programı …………………………. numaralı öğrencisiyim. ………………………………………. dersi kapsamında almam gereken uygulamalı eğitim sürecinde COVİD-19 salgını nedeniyle oluşabilecek tüm risk ve sorumluluğu kabul ederek kendi isteğimle aşağıda belirttiğim işletmede ve tarihlerde uygulama yapmak istiyorum.

Gereğini saygılarımla arz ederim.

Tarih
:

Adı Soyadı  :

İmza
:
Uygulamalı Eğitimin Yapılacağı İşletme Adı




:

Uygulamalı Eğitimin Yapılacağı Ders Dönemimin Başlangıç Tarihi




:

Uygulamalı Eğitimin Yapılacağı Ders Döneminin Bitiş Tarihi




:

Telefon




:

E-Posta




:

Adres




:
Atılım Üniversitesi Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü

Adres : Ahlatlıbel Mahallesi 1835. Cadde No:5, 06805 Çankaya/Ankara

Telefon: 0312 586690

