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FIRAT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI FIZYOTERAPi VE REHABILIiTASYON BOLUMU
MESLEKI UYGULAMA BASVURU FORMU

Sayi:

Konu: Mesleki Uygulama

Tarih: ol 120....
ILGILI MAKAMA
Firat Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii .... simf
ogrencisiyim. ...../...../.....- ...../....../..... tarihleri arasinda 15 is giinii zorunlu mesleki uygulamay1
kurumunuzda/ is yerinizde yapmak istiyorum.

Geregini miisaadelerinize arz ederim.

Saygilarimla

Adi- Soyadz:
Numarasi:

Imza:
Mesleki Uygulamanin Yapilacagi Kurum veya Isyeri Onay:
Yukarida adi, soyadi ve boliim bilgileri yazilt 6grencinizin 15 giinliik zorunlu mesleki uygulamayi is
yerimizde/ kurumumuzda yapmasi uygundur.

Kuruny/ Isyeri adi:

Onay1 (kase/ miihiir):



T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERi FAKULTESI DEKANLIGI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUM BASKANLIGI’NA

Firat Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bélimii ...... smif ... numaralt
ogrencisiyim. 20.../20... Egitim Ogretim yili mesleki uygulamayr makaminizca uygun goriilmesi
halinde ....... lovii. A - [oiii.. [oii... tarihleri arasinda asagida bilgileri verilen kurumda/
igsyerinde yapmak istiyorum.

Mesleki uygulama yapmam igin gerekli olan belgelerin tarafima verilmesi hususunda;
Geregini bilgilerinize arz ederim.
Adi- Soyadi:

Telefon:

Imza:

MESLEKI UYGULAMA YAPILACAK KURUM

Adi

Adresi

Tel No Faks No
E-posta Web Adresi
Baslama Tarihi Bitis Tarihi
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FIRAT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI FIZYOTERAPi VE REHABILIiTASYON BOLUMU
MESLEKI UYGULAMA BASVURU FORMU

Sayi: E-31970446-188791 Tarih: 05.09.2022
Konu: Mesleki Uygulama

ILGILIi MAKAMA

Asagida bilgileri yer alan d6grencimiz 15 ig giinii zorunlu mesleki uygulamayi1 kurumunuzda yapmak
istemektedir. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 87. Maddesinin (e) bendi
hiikiimleri uyarinca, dgrencinin zorunlu olarak uygulama yapacag déneme iliskin 15 is giinliik “Is Kazas1 ve
Meslek Hastaligr” sigortas pirimi, Universitemiz tarafindan karsilanacaktir.

Ogrencimizin kurumunuzda uygulama yapmasinin uygun olup olmadigimin tarafimiza bildirilmesini
arz/rica ederiz.

Dr.Ogr.Uyesi Songiil BAGLAN YENTUR
Boliim Baskani

MESLEKiI UYGULAMA TALEP EDEN KURUM

Adi Firat Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii
Adresi Firat Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii. Universite Mahallesi 23119 Elazig Merkez/Elazig
Tel No 0424 237 0000 - 8284 |Faks No 0424 212 88 91
MESLEKI UYGULAMA YAPACAK OGRENCI
Adi Soyadi TC Kimlik No
00grenci No Sinif
E-posta Tel No
Ikametgah Adresi
MESLEKI UYGULAMA YAPILACAK KURUM
Adi
Adresi
Tel No Faks No
E-posta Web Adresi
Baslama Tarihi Bitis Tarihi
OGRENCININ iMZASI MESLEKI UYGULAMA YAPILACAK
Belge iizerindeki bilgilerin dogru oldugunu beyan [KURUM ONAYI
ederim. imza Kase/Miihiir

Firat Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii. Rektorliik Kampiisii
23119 Elazig Merkez/Elazig
Faks: (0424) 212 88 91



T.C.
FIRAT UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi FAKULTESI
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliim Baskanhgi’na

Fakiilteniz Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii...... Smf.......oool numarali 6grencisiyim
20..- 20.. Egitim-Ogretim mesleki uygulamayi.................ocevviiiiiiiinennnn, Kurumunda yapmak istedigimden
EK-1formunun tarafima verilmesini istiyorum.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

e ...2022
Ad1 Soyadi

Adres:

Tel:



