
 

 

Fakülteniz ………..….… sınıf …………………………………………….. nolu öğrencisiyim. 

……………………………………………………………………………… nedeninden dolayı 

kaydımı sildirmek istiyorum. 

Gereğini saygılarımla arz ederim. 

 

 

Tarih : ………/………/………… 

 

Adı ve Soyadı : 

 

İmza : 

 

 

 

 

Telefon : 

 

E-mail: 

 

Ekli belgesi : 

 

 

Danışman Öğretim Elemanı Adı ve Soyadı: 

İmza: 

Tarih: 

 

 

Fakülte Yönetim Kuruluna, 

Tarih: 

İmza : 

 

T.C. 

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

HAMİDİYE HEMŞİRELİK FAKÜLTESİ 

KAYIT SİLDİRME DİLEKÇESİ  

 

 

 
Oluşturma tarihi:06.01.2022 
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