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Gülhane Sağlık Meslek Yüksekokulu Müdürlüğüne 

 

… / … / 202... – … / … / 202... tarihleri arasındaki stajımı, aşağıda belirttiğim kurumda yapmak 

istiyorum.  Gerekli işlemlerin yapılmasını saygılarımla arz ederim.  

 

 

… / … / … 

İmza 

 

 

 

ÖĞRENCİNİN  

Adı Soyadı   :  

Bölümü/Sınıfı/Numarası : 

Telefon   : 

 

 

 

 

STAJ YAPILACAK İŞ YERİNİN 

Unvanı  :  

Adresi  :  

Telefon :  

E-posta :  

 

Bu form ilan edilen staj başvuru tarihleri içinde GSMYO Sekreterliğine teslim edilmelidir. 

http://www.sbu.edu.tr/

