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	SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU …………………………. PROGRAMI 
MESLEKİ UYGULAMA ÖĞRENCİ KABUL FORMU
	Doküman No
	LHÜ-SHMYO-FRM-0003

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	29.09.2021

	
	
	Revizyon Tarihi 
	-

	
	
	Revizyon No
	-



	ÖĞRENCİ BİLGİLERİ
	Adı
	

	
	Soyadı
	

	
	T.C. Kimlik No
	

	
	Öğrenci Numarası
	



	MESLEKİ UYGULAMA BİLGİLERİ
	Uygulamaya Başlama ve Bitiş Tarihi
	…./…./…….. - …./…./…….



Yukarıda belirtilen tarihler arasında ……………………………………….. mesleki uygulama yapacağım.
Başlangıç ve bitiş tarihlerinin değişmesi veya uygulamaya gitmeyeceğim durumlarda en az bir hafta önceden üniversite birimine bilgi vereceğimi, aksi halde 5510 sayılı Kanun gereği doğacak cezai yükümlülükleri kabul ettiğimi taahhüt ederim.
…./…./………
Öğrenci İmzası 

Yukarıda kimliği verilen bölümümüzde / programımızda kayıtlı öğrencimizin belirtilen tarihlerde mesleki uygulama yapması zorunludur. Öğrencimizin işyerinizde yapacağı mesleki uygulama süresince, 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu gereği, İş Kazası ve Meslek Hastalığı Sigortası Üniversitemiz tarafından karşılanacaktır. 
Bilgilerinize arz/rica eder, öğrencimizin eğitimine sağladığınız değerli katkılarınızdan dolayı teşekkür ederiz.

	
	
	Onay
Müdürlük



	İŞYERİNİN/KURUMUN

	Unvanı 
	

	Adresi
	

	Telefon Numarası
	

	Faks Numarası
	

	İşyeri Sicil Numarası
	

	İşyeri Vergi Numarası
	

	Ticaret/Esnaf Odası Sicil No
	

	[bookmark: _GoBack]E-posta Adresi
	

	Faaliyet Alanı (Sektör)
	



Yukarıda Adı, Soyadı ve T.C. Kimlik Numarası yazılı öğrencinin, ilgili tarihlerde iş yerimizde mesleki uygulama yapması uygun görülmüştür.

İŞVEREN veya YETKİLİSİNİN
Adı Soyadı
(Unvanı)
Mühür ve İmza





	UYGUNDUR
…../……/……
Bölüm/Program/Mesleki Uygulama Komisyonu Başkanı






	Adres
	:
	Lokman Hekim Üniversitesi Söğütözü Mh. 2179 Cd. No: 6 Çankaya/ANKARA 
	
	Telefon
İnternet Adresi
E-Posta
	:
:
:
	444 8 548
www.lokmanhekim.edu.tr
info@lokmanhekim.edu.tr
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