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LİSANSÜSTÜ İZİNLİ SAYILMA DİLEKÇESİ










Tarih:    /  /    
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE

ÖĞRENCİNİN DİLEKÇESİ


Aşağıda belirttiğim nedenle     -     Eğitim-Öğretim yılı       Yarıyıl/larını kapsayan dönemde izinli sayılmam için gereğini arz ederim.








Öğrencinin İmzası
Öğrencinin Gerekçesi:      
ÖĞRENCİ BİLGİLERİ
	Adı-Soyadı
	     
	Program
	     

	Fak/Ens/YO
	     
	Enstitü No
	     

	Anabilim Dalı
	     
	Derecesi
	Yüksek Lisans   FORMCHECKBOX 
     Doktora   FORMCHECKBOX 


	Tel
	Ev:           Cep:      
	e-posta
	     @     

	Adres
	     


DANIŞMAN


 FORMCHECKBOX 
  Uygundur


 FORMCHECKBOX 
  Uygun değildir*
* Gerekçe:      





        İmza




Unvanı-Adı-Soyadı:        Dr            
ANABİLİM DALI BAŞKANI


 FORMCHECKBOX 
  Uygundur


 FORMCHECKBOX 
  Uygun değildir*
* Gerekçe:      





        İmza




Unvanı-Adı-Soyadı:        Dr            
