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	SİNOP ÜNİVERSİTESİ
 SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
SOSYAL HİZMET BÖLÜMÜ MESLEKİ UYGULAMA FORMU

	
	

	
	

	
	




[bookmark: _GoBack]	Bilgileri sunulan Sosyal Hizmet Bölümü 4. sınıf öğrencimizin, …-… Eğitim Öğretim Yılı …  döneminde SHZ … kodlu “Sosyal Hizmet Uygulaması ... ” dersleri kapsamında haftanın üç günü (Pazartesi, Salı, Çarşamba), mesleki uygulama yapması zorunludur. 1 Temmuz 2017 tarihli ve 30111 sayılı Resmi Gazete’ de yayınlanan Milli Eğitim Bakanlığının Teşkilat ve Görevleri Hakkında Kanun Hükmünde Kararname ile Bazı Kanun ve Kanun Hükmünde Kararnamelerde Değişiklik Yapılmasına Dair Kanun’a istinaden 3308 sayılı Mesleki Eğitim Kanunu’nda yapılan değişiklikte belirtildiği üzere, bahsi geçen ders staj kapsamı dışında teorik ve uygulamalı ders olarak tanımlandığından bölümümüz öğrencilerinin yerleştirildiği kurumlardan herhangi bir ücret talebi ve hakkı bulunmamaktadır. İlgili öğrencinin, …-… Eğitim Öğretim Yılı … döneminde zorunlu mesleki uygulamasını kurumunuzda/kuruluşunuzda yapması hususunda göstereceğiniz ilgiye teşekkür ederiz.
ÖĞRENCİ
	Adı soyadı
	

	Fakülte Numarası
	
	
	

	E-Posta Adresi
	
	
	

	İkametgâh Adresi
	


MESLEKİ UYGULAMA YAPILACAK YER
	Adı veya Unvanı
	

	Adresi
	

	Hizmet Alanı
	

	Telefon No.
	
	
	

	E-Posta Adresi
	
	
	

	Uygulamaya Başlama Tarihi
	Güz:

	Bitiş Tarihi
	Güz:



MESLEKİ UYGULAMA ONAYLAYACAK İŞVEREN VEYA YETKİLİ
	Adı Soyadı
	

	Görev ve Unvanı
	
	İmza / Kaşe
	

	E-posta Adresi
	
	
	

	Tarih
	
	
	


ÖĞRENCİNİN NÜFUS KAYIT BİLGİLERİ
	Soyadı
	
	
	

	Adı
	
	
	

	Baba Adı
	
	
	

	Ana Adı
	
	
	

	Doğum Yeri
	
	
	

	Doğum Tarihi
	
	
	

	T.C.Kimlik No.
	
	
	

	N.Cüzdan Seri No.
	
	
	

	S.G.K. No.
	
	
	



	ÖĞRENCİNİN İMZASI
	UYGULAMA KOORDİNATÖRÜ ONAYI
	BÖLÜM BAŞKANI ONAYI

	Belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu bildirir, uygulama yapacağımı taahhüt ederim.

İmza:


Tarih:
	
Unvan, İsim SOYİSİM
İmza
Tarih
	Unvan, İsim SOYİSİM
İmza
Tarih
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