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Sayfa 1/1
ILGILI MAKAMA
Fakiiltemiz ............b0lumii 6grencisi ... is giind siire ile kurumunuzda/isyerinizde staj yapma talebinde bulunmustur. 5510

say1li Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu kapsaminda, Yaz Klinik Uygulamasi siiresince d6denmesi gereken is
kazasi ve meslek hastalif1 sigortas: primi ile genel saghk sigortas: primi Universitemiz tarafindan karsilanacak olup, asagida
kimlik bilgileri belirtilen 6grencimizin Yaz Klinik Uygulamasinin kurumunuzda/isyerinizde yapmasinda gostereceginiz ilgiye
tesekkiir eder, saygilar sunariz.

Boliim Baskam

OGRENCININ BILGILERI
Adi Soyadi
Ogrenci No Sinif
e-posta Telefon No
ikametgah Adresi

Ailemden Annem/Babam/$ahsim {izerinden Genel saglik sigortasi kapsaminda saglik hizmeti aliyorum. Bu
nedenle mesleki uygulama boyunca genel saglik sigortasi kapsaminda olmay1 kabul etmiyorum.

Ailemden Annem/Babam/Sahsim iizerinden Genel saglik sigortasi kapsaminda saglik hizmeti almiyorum. Bu
nedenle mesleki uygulama boyunca genel saglik sigortasi kapsaminda olmay1 kabul ediyorum

OGRENCININ NUFUS KAYIT BILGILERI

T.C. Kimlik No Niifusa Kayith Oldugu il
N. Ciizdan Seri No flge

Adr Mahalle- Koy

Soyadi Cilt No

Baba Ad1 Aile Sira No

Ana Ad1 Sira No

Dogum Yeri Verildigi Niifus Dairesi
Dogum Tarihi Verilis Tarihi/Nedeni

YAZ KLINiK UYGULAMASI YAPILACAK KURUM/iSYERI BiLGIiLERI
Kurumun/isyerinin Ad1

Adresi

Uretim/Hizmet Alam

Telefon No Faks No

e-posta Web Adresi

Baslama Tarihi Bitis tarihi Siiresi (is giinii)

OGRENCI BEYAN VE IMZASI KOMISYON ONAYI
5510 Sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 87. Maddesi 5/b.. . .
bendi geregince zorunlu Yaz Klinik Uygulamasini yaparken sigortali sayllmamdanOgrena,m,1Z1n yukarida adi gegen kurumda
dolayi is kazasi-meslek hastaliginin meydana gelmesi halinde tiim resmi belge VEIy?Z__ kl_l_mlf uyl_gu.l.amaa_ Yapmam uygun
tutanaklar ile varsa hastaneden alinan is gérmezlik raporunu 1 is giinii icinde BaIUmgoruln_lustur / goriilmemistir. .
Baskanlhigina ve staj komisyonuna bildirecegimi belge lizerindeki bilgilerin dogru Imza: Tarih:
oldugunu, Yaz Klinik Uygulamasini kendi istegimle belirtilen tarihler arasinda ve
belirtilen yerde yapacagimi beyan, kabul ve taahhiit ederim.

imza: Tarih:

YAZ KLiNiK UYGULAMASI YAPILACAK KURUMUN / iSYERININ YETKILi BILGILERI

Adi Soyadi Kase/imza/Tarih)
Gorev ve Unvani
GSM/e-posta

Basvuru Formu Saglik Bilimleri Fakiiltesi Adres: Aksu Mah. Sihhiye Sok. No:11 18200 CANKIRI Telefon: 0(376) 213 17 02 Fax:
0(376) 212 00 75 e-posta: sbf@karatekin.edu.tr



