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	T.C.
ANTALYA BİLİM ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
ZORUNLU YAZ STAJ FORMU



	FOTOĞRAF



Aşağıda bilgileri yer alan öğrencimiz Zorunlu Stajını kurumunuzda yapmak istemektedir. 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu’nun 87. Maddesinin (e) bendi hükümleri uyarınca, öğrencimizin zorunlu olarak yapacağı döneme ilişkin….. iş günü “İş Kazası ve Meslek Hastalığı” sigorta primi Üniversitemiz tarafından ödenecektir. 
Gereğini bilgilerinize arz/rica ederim. 

ÖĞRENCİ BİLGİLERİ
	Adı
	
	Soyadı
	

	Öğrenci No
	
	T.C. Kimlik No
	

	Öğretim Yılı
	
	Bölüm/Sınıfı
	

	E-posta
	
	Telefon No (GSM)
	

	İkametgâh Adresi
	




KURUM BİLGİLERİ
	Adı
	

	Adresi
	

	Üretim/Hizmet Alanı
	

	E-posta
	
	Faks No.
	

	Telefon No
	
	Web Adresi
	

	Staj Yapacağı Birim/Bölüm
	Staj Başlama Tarihi
	Staj Bitiş Tarihi
	Staj Süresi

	

	     …../...../20….
	      …../...../20….
	20 İşgünü



KURUM EĞİTİCİ PERSONELİN
	Adı Soyadı
	

	Görev ve Ünvanı
	
	İmza/Kaşe
	

	E-posta adresi
	
	
	

	Tarih
	
	
	



	Öğrencinin İmzası
	İşyeri Onayı
	Bölüm Başkanı Onayı
	Dekan

	Belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu bildirir, staj yapacağımı taahhüt ettiğim adı geçen firma ile ilgili evraklarının hazırlanmasını saygılarımla arz ederim.


Tarih: …… /…….. / 20……
	ADI SOYADI/ÜNVANI/KAŞE
İMZASI




Tarih: ……/……../20……
	ADI SOYADI/ÜVANI/KAŞE
İMZASI




Tarih: ……/……../20……
	ADI SOYADI/ÜVANI/KAŞE
İMZASI




Tarih: ……/……../20……


Antalya Bilim Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Çıplaklı Mah. Akdeniz Bulvarı No:290 A Döşemealtı/ANTALYA
[bookmark: _GoBack]Tel: +90 242 245 00 00
Form No: EB-FR-0009 Yayın Tarihi 16.05.2023 Değ. No 0 Değ. Tarihi-

Öğrenciler diğer staj formlarıyla birlikte bu formdan üç nüsha hazırlayacaktır. 
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