

KÖYCEĞİZ SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜ										
…………………………………………..Bölüm Başkanlığına


Bölümünüz ……………………………………….. programı ………………. numaralı öğrencisiyim. Öğrenci kaydımın silinmesi hususunda gereğini arz ederim.

……./……./20…..

   Ad Soyad
[bookmark: _GoBack]
     İMZA
												


					                                                                                                                                                 
Ek: Kayıt Silme Belgesi
İletişim Bilgileri:
Cep No:_______________________________
e-posta :_______________________________
Adres   :_______________________________
______________________________________
______________________________________


