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UYGULAMAYA CIKACAGI iSLETME ADI

GENEL SAGLIK SiIGORTASI BEYANINIZI SEGiNiZz:
Ailemden Annem/Babam uzerinden Genel saghk sigortasi kapsaminda_saglik hizmeti aliyorum. Bu nedenle mesleki
uygulama boyunca genel saglik sigortasi kapsaminda olmayikabul etmiyorum.

Ogrenci imzasi

Ailemden Annem/ Babam lizerinden Genel saglik sigortasi kapsaminda saglik hizmeti almiyorum. Bu nedenle mesleki
uygulama boyunca genel saglik sigortasi kapsaminda olmayi Kabul ediyorum.

Ogrenci imzasi

Uygulama yeri degisikligi harig, (Uygulama yeri degisikligi yeni bir uygulama yeri basvurusu gerektirir.) uygulama
dénemi ..../....../ 20...... Tarihinde baslayacaktir. Uygulama baslangi¢ ve bitis tarihi degismesi veya uygulamadan
vazgecilmesi halinde en az bir hafta 6nceden ilgili egitim (okul) birimine bilgi verecegini, aksi halde 5510 sayili kanun
geregi dogacak her tiirlii maddi zarari yasal gecikme faizleri ile 6demeyi kabul ve taahhiit ederim.

Ogrenciimza :

Uygulama Sorumlusu/ Koordinatoru: Bolim Baskani :

imza : imza :
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