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İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

               Enstitünüzün………………………………………… Anabilim Dalı Tezli / Tezsiz Yüksek Lisans / Doktora 

Programı öğrencisiyim. …………...……………………………… Tezli / Tezsiz Yüksek Lisans / Doktora 

Programında alıp, başarılı olduğum aşağıdaki derslerin sayılması hususunda gereğini arz ederim. 

                                                                                                                                             

                                                                                                                                  Öğrencinin Adı-Soyadı                                       
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