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NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ


SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ


MESLEKİ UYGULAMA BAŞVURU FORMU�
��
�
İlgili Makama,





Fakültemiz Sağlık Yönetimi Bölümü öğrencilerinin öğrenim süresi sonuna kadar kamu/özel kurum ve kuruluşlarda Mesleki Uygulama yapma zorunluluğu vardır. Aşağıda bilgileri yer alan öğrencimiz mesleki uygulamasını haftada 4 iş günü, (toplamda 56 iş günü) olarak kurumunuzda yapacaktır. Aşağıda kurum / kuruluş bilgileri kısmının doldurulup onaylanarak tarafımıza öğrencimiz ile ulaştırılması hususunda gereğini arz eder; öğrencimizin kurumunuzda Mesleki Uygulama yapmasında göstereceğiniz ilgiye teşekkür ederiz. Öğrencimizin Mesleki Uygulama süresince iş kazası ve meslek hastalığı sigorta girişi ile prim ödemesi Üniversitemiz tarafından yapılacaktır. Öğrencilerimizin Mesleki Uygulama öncesi 28 saat İş Sağlığı ve Güvenliği dersini almaları zorunlu kılınmıştır.





Dekan





ÖĞRENCİ BİLGİLERİ (Bu kısım öğrenci tarafından doldurulacaktır)�
�
Adı Soyadı�
�
Mesleki Uygulama Başlama ve Bitiş Tarihleri�
Resim yapıştırılarak “Öğrenci İşleri” bürosuna onaylatınız.�
�
Öğrenci No�
�
…… /….. / 20...... - ….. / ….. / 20......�
�
�
T.C. Kimlik No�
�
Mesleki Uygulama Yapılacak Günler�
�
�
Telefon No�
�
�
�
�
E-posta adresi�
�
�
�
�
İkametgâh Adresi �
�
�
�
Dersin Adı�
�
Öğretim Yılı : 20........ / 20......... Güz / Bahar�
�



KURUM/KURULUŞ BİLGİLERİ (Bu kısım işveren/yetkili tarafından doldurulacaktır)�
�
Adı �
�
�
Adresi �
�
�
Telefon No�
�
Faks No�
�
�
Mesleki Uygulama Yapılacak Birimler �
�
Üretim / Hizmet Alanı�
�
�
İşveren/Yetkili onayı �
Yukarıda bilgileri verilen öğrencinizin işyerimizde mesleki uygulama yapması uygundur. ……. /…… / 20......


Kurum Yetkili (İmza ve Kaşe)


�
�



ÖĞRENCİNİN İMZASI�
MESLEKİ UYGULAMA KOORDİNATÖRÜNÜN ONAYI�
�
Belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu bildirir, staj yapacağımı taahhüt ettiğim adı geçen işyeri ile ilgili staj evraklarının hazırlanmasını saygılarımla arz ederim.


……… / ………. / ........……..





Adı-Soyadı (İmza)�
Adı-Soyadı (İmza)





……… /………. /....……..�
�



NOT: Bu form fotokopi olmayan en az 2 asıl nüsha olarak hazırlanır ve birisi ilgili Öğrenci İşlerine, diğeri ise mesleki uygulama/staj  yapılacak kurum/kuruluş yetkilisine, nüfus cüzdanı fotokopisi ile birlikte teslim edilir.











Necmettin Erbakan Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Dekanlığı
Adres: Yunus Emre Mah. Beyşehir Cad. D Blok No:281 Meram/KONYA
                                  Tel: (0332)220 40 49             Fax: (0332)320 40 59   
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