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Adr:
Soyadi:
Boliimii:
Yiiksekokul Numarasi:
T.C. Kimlik Numarasi:
YAPACAGI STAJIN Baslama ve Bitis Tarihleri: 03 /08 /2026- 28 /08 /2026

Yukarida belirtilen tarihler arasinda 20 is giinliik zorunlu stajimi yapacagim.

Stajimin baglangic ve bitis tarihlerinin degismesi veya stajdan vazgegmem halinde, en az bir hafta 6nceden ilgili
egitim (okul) birimine bilgi verecegimi, aksi halde 5510 Sayili Kanun geregi dogacak cezai yiikiimliiliikleri kabul
ettigimi taahhiit ederim.
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OGRENCININ DIKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSLAR

1.Ogrenci Staj Kabul Formunu, staj baslangig tarihinden en geg yirmi (20) giin dnceden ilgili egitim (okul) birimine teslim etmek zorundadir.

2. Staj Kabul Formuna niifus ciizdani fotokopisi eklenerek bir (1) adet diizenlenecektir.

3. Staj Kabul Formu diizenlemeyen 6grenci staja baglayamaz.

4. Staj Kabul Formuna, E-devlet iizerinden alacaginiz karekodu olan Saghk Provizyon Belgesini ekleyiniz.

5. Staj yapacaginiz igyerinden licret alacaksaniz staj bittikten sonra EK-4’teki belgenin doldurularak dekont ile birlikte kurumumuza ulastirilmasi
gerekmektedir. (Kamu kurumunda staj yapanlarmn bu belgeyi vermelerine gerek yoktur.)

ISVERENIN DIKKATINE: Yukarida kimligi belirtilen okulumuz grencisinin belirtilen is giinii kadar staj
yapmasi zorunludur. Staj siiresi boyunca 6grencimizin is kazasi ve meslek hastaliklari sigortas1 5510 sayili Sosyal

Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu geregince {iniversitemiz tarafindan yap}hzlﬁlftégi@ _
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Eregli Kemal Akman Meslek Yiiksekokulu
Staj Komisyon Bagkan1 Onay1

ISYERININ

Unvani:
Adresi:

Telefon Numarasi:

Firma Isyeri Sicil Numarasi:

Firmanin Vergi Numarasi:

Odasi Sicil Numarasi:

e-posta adresi :

Faaliyet Alan1 (Sektor):
Yukarida adi-soyadi ve T.C. kimlik numaras1 yazili olan 6grencinin belirtilen tarihlerde is yerimizde staj

yapmasi uygun gorillmiistiir.

ISVEREN veya YETKILISININ

Boliim Baskani1 Onay:




