U.Ü. 
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜNE 
Enstitünüz ………………………………… Anabilim Dalı …..…..….……....… nolu Yüksek Lisans/Doktora öğrencisiyim. Kendi isteğim ile kaydımı sildirmek istiyorum. 

     
Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.    ……/……/……
Adı ve Soyadı : …….…………………….

İmza                : ……….………………….

Adres                                                            :

…………………………………………..…

……………………..………………………

Telefon (cep)
: ………................................

E-Posta 
: ....................@....................
Not: Kütüphane ve Dokümantasyon Daire Başkanlığı’ndan alınacak İlişik Kesme Belgesi ile birlikte başvuru yapılmalıdır.
