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T.C
ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ
Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğü

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK  YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE



………/………öğretim yılı yaz okulunda aşağıda belirtilen dersleri …………………………………………………………………………..Fakültesinden/Yüksekokulundan almak istiyorum.
		Gereğini arz ederim.


Öğrencinin 
	No
	: 

	Adı ve Soyadı
	: 

	Tarih
	: 

	Cep Tel No
	: 

	İmza
	: 





Program Dersinin 
	Dersin Kodu
	Dersin Adı
	Teorik
	Uyg.
	Kredi
	AKTS

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Diğer Üniversiteden Alınacak Dersin;
	Üniversite Adı
	:
	Dersin Kodu
	:

	Fakülte Adı     
	:
	Dersin Adı 
	:

	Bölüm Adı       

	:

	Teorik/Uygulama
	:

	
	
	Kredi/AKTS
	:



Yüksekokulumuzda Dersi Veren Öğretim Üyesinin
Unvanı, Adı ve Soyadı:
Tarih:
İmza:


EKLER;
1. Alınacak dersin onaylı ders kimlik kartı (kendi programının ilgili öğretim üyesi tarafından onaylı) 


Program Danışmanı
(Ad-soyad)
(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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