Atatürk Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğüne

Öğrencinin:
Programı


:  --------------------------------------------------------------------

Öğrenci Numarası

:  --------------------------------------------------------------------

Sınıfı



:  --------------------------------------------------------------------

İstenen Belge


:  Traskript ……             /              Öğrenci Belgesi……


Yukarda belirttiğim bilgiler tarafımdan doldurulmuş olup, istediğim belgenin tarafıma verilmesi hususunda gereğinin yapılmasını arz ederim.

Adres         :








Tarih:         









            Adı Soyadı:










            İmza:
    

Not : 
Belge için Öğleden önce dilekçe verenler öğleden sonra saat 15.00 de, 


Öğleden sonra verenler bir gün sonra saat 11.00 de belgelerini alabilirler.
