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                           DERS MUAFİYETİ BAŞVURU FORMU  

	SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
…………………………………………………………………BÖLÜM BAŞKANLIĞINA

         Sağlık Bilimleri Fakültesi …………..…………. numaralı öğrencisiyim.  ……………...………………………….. Üniversitesi’nden almış olduğum ve aşağıda belirttiğim derslerden muaf olmak istiyorum. Gereğini arz ederim.

 Adres : ………………………………….                       Adı Soyadı        : …………………….………….........

…………………………………………….                      Numarası          : ………………..…….....................

Tel : ……………………………………….                     Sınıfı  / Şubesi  : ………….......................................





                                                                                                                   
   İmza 

EK: 1) Öğrenci Not Döküm Çizelgesi 

       2) Ders İçerikleri Listesi 


	 Danışman Görüşü: Öğrencinin talebi
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 Uygundur
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 Uygun değildir









              Danışman
                                                                                                                                Adı Soyadı










                   İmza
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