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T.C.

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

ÖĞRENCİ İLİŞİK KESME BELGESİ

Adı ve Soyadı


:

Öğrenci No


:

Anabilim Dalı

:

Sınıfı / Programı

: 
Yukarıda   adı ve soyadı yazılı öğrencinin ilişiğinin olup olmadığının Enstitü Müdürlüğü’ne bildirilmesini arz/rica ederim.
ÜNİTELER


             İMZA



           DÜŞÜNCELER
Merkez Kütüphanesi                           ……………………                               …………………….

Akıllı Kart Koordinasyon Merkezi     ……………………                               …………………….

(REKTÖRLÜK)
Harç Borcu                                          ……………………                               …………………….

(REKTÖRLÜK ÖĞRENCİ İŞLERİ)

S.B.E. Öğrenci İşleri                           …………………….                              …………………….

S.B.E. Taşınır Kayıt Kontrol               …………………….                              …………………….

İnsan Kaynakları

                   …………………….                              …………………….

(ESOGÜ Hastanesi)

İlgilinin ilişiğinin kesilmesinde bir sakınca yoktur.










Ziynet YILDIZ
ENSTİTÜ SEKRETERİ 
