       T.C.
AKDENİZ ÜNİVESİTESİ REKTÖRLÜĞÜ

Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü
Sayı  : 

Konu: Sınav Ücreti  
MÜDÜRLÜK MAKAMINA

…………………….. ayına   ait,   aşağıdaki   bildirimde   ayrıntıları   gösterilmiş,  toplam (        ) Puanlık sınav ücretlerinin  ………………………..’e ödenmesi için gereğini   arz ederim.    
     İMZA 


     
                                      Program Koordinatörü

Örgün Öğretim Sınav Ücreti Bildirimi                                             

	Unvanı ve Adı Soyadı: 
	Yönt. Gör:
	Zorl.Ders Yükü: 


2025/2026 BAHAR yarıyılı derslerim:

	Sıra
	Kodu
	Dersin Adı
	Sınav Tarihi
	Sınav Saati
	Bölüm / Program
	Öğr. Sayısı
	Gösterge
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	Toplam Gösterge
	

	Çarpan
	

	Genel Toplam
	


Bu belgeyi 05.02.2021 tarih ve 21290 sayılı Akdeniz Üniversitesinin Ek ders Ödemelerine İlişkin Usul ve Esaslar Hakkındaki Yönergeye uygun olarak doldurdum. Sınav yoklama listelerini muhafaza edeceğimi beyan ederim.
Bu bildirim tarafımdan doldurularak imzalanmıştır.
UYGUNDUR                   …./…../2026
                                 Doç. Dr. Mehtap PEKESEN
Öğretim Elemanı                                                                              Yüksekokul Müdürü 
……………………
