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iLGiLi MAKAMA

Asagida bilgileri yer alan 6grencimiz zorunlu yil i¢i klinik uygulamasini kurumunuzda yapmak
istemektedir.

Ogrencimizin kurumunuzda klinik uygulama yapmasinin uygun olup olmadiginin tarafimiza bildirilmesini
arz/rica ederiz.

Prof.Dr.Tarik Ozmen
Bolim Bagkani Dekan Yardimcisi

KLINiIK UYGULAMA TALEP EDEN KURUM

Adi Karabiik Universitesi Saglik Bilimleri Fakltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&limii

Adresi Karabiik Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Demir-Celik Kampiisii Kilavuzlar 78050
Karabik

Tel No 03704189171 Faks No | 0370418 93 53

KLiINiK UYGULAMA YAPACAK OGRENCiI

Adi Soyadi TC Kimlik No
Ogrenci No Sinif
E-posta Tel No

ikametgah Adresi

KLiINiK UYGULAMA YAPILACAK KURUM
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Baslama Tarihi Bitis Tarihi
OGRENCININ imzASI KLINiIK UYGULAMA YAPILACAK KURUM ONAYI
Bglge Uzerindeki bilgilerin dogru oldugunu beyan Imza
eaerim. Kase/Miihiir

Karabiik Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, Demir-Celik Kampiisii, Kilavuzlar, KARABUK Tel: (0 370) 418 91 71
Faks: (0 370) 418 93 53



