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BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Fakiiltemiz ............ [ ovieiinnnn, Egitim-Ogretim Yil1 ............. Donemine ait derse bagh klinik

uygulamasini / Intérn Klinik Uygulamasini, ders yiiriitiiciisii tarafindan belirlenen hastanelerde, haftalik ders
programinda belirtilen giinde / glinlerde ve belirtilen saatler arasinda yapacagim.

Ogrencinin Ad1 Soyadi T.C. No
Ogrenci No GSM No 05....... )
Ikametgah Adresi E-Posta Adresi

DERSE BAGLI KLiNiK UYGULAMA

[ ] Hemsirelik Esaslart [ ] Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi

[] Halk Sagligi Hemsireligi [] Psikiyatri Hemsireligi [] Intérnliik

Genel Saglik Sigortaliligimi agagida isaretlemis oldugum boliimde belirtmekteyim.

07 [] Miistehaktir, provizyon alabilir.(Su anda Genel Saglik Sigortasindan faydalanmaktayim.)
[] Yesil Kart iizerinden, Genel Saglik Sigortasindan faydalanmaktayim.

42 [] Miistehak degildir, provizyon alamaz..(Su anda Genel Saglk Sigortasindan faydalanamiyorum)

(42 boliimiinii isaretleyenler dilekgenin alt béliimiinii de dolduracaklardir)

Ilgili mevzuatlar uyarinca SGK primlerine esas olmak iizere; yukarida belirttigim bilgilerin dogru oldugunu ve
bu bilgilerin degismesi halinde degisikligi 2 is giinii iginde Fakiilteme bildirecegimi beyan ve taahhiit ederim.

|:| is kazas1 gecirilmesi halinde (igne batmas: dahil) SUAM is Saghg ve Giivenlik Koordinatérliigiinden aldigim formu
ayn giin veya en gec ertesi giinii mutlaka Ogrenci Isleri Birimine teslim edecegim.
Aksi halde uygulanacak cezai yaptirimlari kabul ediyorum.
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DERS YURUTUCUSU DERS YURUTUCUSU BOLUM BASKANI ONAYI
........... [ PR AR U Y TR
Ad1 ve Soyadi: Ad1 ve Soyadi: Ad1 ve Soyadi:
imza imza imza

(Dersin alinip alinmadiginin Ogrenci
Otomasyon Sisteminden kontrol edilmesi)

(Dersin alimip alinmadiginin Ogrenci
Otomasyon Sisteminden kontrol edilmesi)

Asagida belirtilen béliim Mistahak degildir, provizyon alamaz veya herhangi bir sosyal giivencesi olmayan
ogrenciler tarafindan doldurulacaktir.

Anng, baba veya bana bakmakla yiikiimlii olan kiginin sosyal giivencesi olmadigindan ve herhangi bir sosyal
giivenlik kurumuna (SSK, Bag-Kur, Emekli Sandig1 vb.) tabi olarak ¢aligmadigimdan dolay1 5510 sayili Kanunun 5
inci maddesinin b bendi “...ve bunlardan bakmakla yiikiimlii olunan kisi durumunda olmayanlar hakkinda ayrica
genel saghk sigortasi hiikiimleri uygulanir.” hiikkmii geregince genel saglik sigortasi iglemlerimin yapilmasini talep
ediyorum.

Ogrencinin
Ad1 Soyadi/imza



