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T.C.

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ
Gülhane Diş Hekimliği Fakültesi Dekanlığı
Ders Bırakma Dilekçesi
Öğrencinin 


Adı Soyadı

T.C. Kimlik No

Öğrenci No

E-Posta


Telefon
                20.../20… Eğitim-Öğretim Yılı yarıyılında aşağıda belirtilen dersleri …........................... ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..sebeplerden dolayı bırakmak istiyorum.





Gereğini arz ederim.



                                            ….…/……/20…






                                                                İmza






                                                           Adı Soyadı
	Bırakılacak Dersin

	Bırakılacak Dersin








	Kodu
	Adı
	Kodu
	Adı

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	
	Uygundur.

	
	
	


	Öğrenci Danışmanı
	
	Dekan Yardımcısı

	
	
	

	İmza
	
	İmza

	Adı Soyadı
	
	Adı Soyadı

	
	
	


                   6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu 
Aydınlatma Metnine bir sonraki sayfadan erişebilirsiniz.

İletişim ve Başvuru için: kvkk@sbu.edu.tr   

KVKK Politika, Aydınlatma, Başvuru Form için: www.dishekimligi.sbu.edu.tr
