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                                     T.C.
          ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ
                   Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü


AKADEMİK İZİN FORMU


SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK  YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE

20…../20…. Eğitim-Öğretim yılı  Güz/Bahar  yarıyılında akademik izinli sayılmak istiyorum.
Gereği için bilgilerinize arz ederim. 


	Adı Soyadı:
	

	Öğrenci Numarası:
	

	Programı
	

	Akademik İzin Gerekçesi:
	

	

	

	
Ekli Belgeler:
	

	Ek 1:
	

	Ek-2:
	

	TC Kimlik numarası:
	

	Ev telefonu:
	

	Cep telefonu:
	

	
Adres : 





Tarih:
	
 

	
	


	
	


	
	
…. / …… / 20…..

	
İmza:
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Adres: Meşelik Kampüsü 26480 Eskişehir
Tel:  0 222 239 3750-1552
Fax: 0 222 229 16 77
http://esogushmyo.ogu.edu.tr/
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