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ÖĞRENCİ İLİŞİK KESME FORMU


…../…../20….

……..……… Okul No. ile Dönem ………’de kayıtlı Fakülteniz öğrencisiyim, ………………………………… nedeniyle Fakülte ile ilişiğimin kesilmesi hususunda gereğini bilgilerinize arz ederim.









Öğrencinin Adı Soyadı İmzası

Adres ve Tel:

__________________________________________________________________________
Yukarıda adı soyadı yazılı öğrencinin ilişik kesme işlemlerinin yapılabilmesi için, üzerinde zimmet bulunmadığı hususunda biriminizle ilgili onayın verilmesini arz/rica ederim.







Ç.Ü.Tıp Fakültesi Öğrenci İşleri Şefi







Sorumlunun Adı Soyadı ve imzası

	Merkezi Kütüphane ve Dökümantasyon Daire Başkanlığı


	

	Dekanlık Okuma Salonu


	

	Hastane Ders Araçları Merkezi Sorumlusuna
(Ameliyathane Üstü)
	


İlgili Dokümanlar:

	Hazırlayan

İlgili Süreç Sahibi

	Kontrol Eden

Birim Yöneticisi

	Onaylayan

Kalite Koordinatörlüğü



