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EGE ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
…………………………….. PROGRAMI

20… - 20… EĞİTİM ÖĞRETİM YILI

ZORUNLU STAJ FORMU

Stajlarda, 5510 Sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu 87/e maddesi gereği, zorunlu olarak staja tabi tutulan öğrencilerin prim ödemeleri Üniversitemiz tarafından karşılanacaktır. Sosyal güvenlik işlemlerinin yürütülebilmesi için Zorunlu Staj Formu öğrenci tarafından doldurulup, staj yürütücüsü tarafından onaylanması gerekmektedir. 
	ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

	Adı Soyadı:                                                    
	T.C. Kimlik No: 

	Öğrenci No:
	Telefonu (GSM) :

	Programı:
	E-Postası:

	Eğitim- Öğretim Yılı: 20…-20…
	İkamet Adresi: 

	Staj dönemi:   Güz          Bahar
	

	Staj başlangıç tarihi: …./…../20…                   Staj bitiş tarihi: …../…../20….


     STAJ YAPILAN KURUMUN :

	Adı:
	

	Adresi:
	

	Telefon No:
	
	Faks No:
	

	e-posta adresi:
	
	Web Adresi:
	


     STAJ YAPILAN KURUM YETKİLİSİNİN

	  Adı Soyadı:
	
	Staj Yapması Uygundur.
İmza/Kaşe
Tarih:

	  Görev ve Ünvanı:
	
	

	  e-posta Adresi:
	
	




EGE ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA

PROGRAM DANIŞMANI/ STAJ YÜRÜTÜCÜSÜ

Adı Soyadı:  

İmzası:

Tarih:
�





Ders sorumlusu / Staj Danışmanı onayı :





Adı Soyadı:                                            Tarih: 			İmza:





Bölüm Başkanı Onayı :





Adı Soyadı:                                            Tarih: 			İmza:





Belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu bildirir, her ders için belirtilen gün ve saatlerde staj yapacağımı, her ne sebeple olursa olsun stajımı yapmadığım takdirde, doğacak bütün sorumlulukları kabul, beyan ve taahhüt ederim.   


Adı Soyadı:……………………………… Tarih:……………………   İmza:………………………………















ÖNEMLİ NOT: Bu belge iki asıl nüsha (fotokopi değil) düzenlenip, vesikalık fotoğraf yapıştırılarak, ilan edilen tarihe kadar bir adet nüfus cüzdanı fotokopisi, bir adet SGK provizyon belgesi ile birlikte programın staj yürütücüsüne teslim edilmelidir. 

