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	BANDIRMA ONYEDİ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

İLİŞİK KESME FORMU
	Dök. No: 

Sayfa No:1/1

	ÖĞRENCİNİN;

ADI SOYADI

T.C. NO
ANABİLİM DALI

BİLİM DALI
ÖĞRENCİ NO
EV TEL.

GSM
E-POSTA ADRESİ
İŞ TEL

İLİŞİK KESME NEDENİ
             Mezuniyet

    Kendi İsteği ile Kayıt Sildirme
EV ADRESİ 
(Posta Koduyla)
İŞ ADRESİ

                                                                                                             Tarih:……/……/20…..                                 İmza 
Ekler :

Enstitü Öğrenci Kimlik Kartı 
Yukarıda adı, soyadı ve numarası belirtilen öğrencinin ilişiğinin kesilmesinde sakınca yoktur.

BİRİMİ
YETKİLİ

ADI SOYADI VE İMZASI
TARİH
Anabilim Dalı Bşk./ Bşk. Yrd

…../…../20….

Sağlık Kültür ve Spor Daire Bşk.

…../…../20….

Kütüphane ve Dokümantasyon
Daire Bşk.

…../…../20….

Öğrenci İşleri Daire Bşk.

…../…../20….
Enstitü Öğrenci İşleri

(Birim) Yetkilisi
…../…../20….




	Enstitü Yönetim Kurulu Kararı (Tarih: …… /…… /20…) ve (Karar No: …………. / ……….)











