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ÖĞRENCİ BİLGİLERİ 

Adı Soyadı :  

Okul Numarası :  

Bölümü / Programı :  

İl İçi İkametgah Adresi :  

E-posta Adresi :  

Mobil Telefon Numarası :  

 
 
 
Staj yerine verilmek üzere stajımın zorunlu olduğunu ve staj süresince iş kazası ve 

meslek hastalığı sigortası’ nın Yüksekokulumuz tarafından yapılacağını belirten bir belgenin 
hazırlanarak tarafıma verilmesini istemekteyim. 

 
Gereğiniz bilgilerinize saygılarımla arz ederim. 
          
 
 
 
 
 

Ad-Soyad- İmza 
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