T.C.

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

ÖĞRENCİ İLİŞİK KESME BELGESİ

Adı ve Soyadı

: 
Öğrenci No

: 
Anabilim Dalı   
: 
Programı

: 

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


        İMZA



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

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

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

YEMEK KARTI                          ……………………                          …………………….

(HASTANE İNSAN KAYNAKLARI)

İlgilinin ilişiğinin kesilmesinde bir sakınca yoktur.









  Ziynet YILDIZ
  ENSTİTÜ SEKRETERİ 
