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AFYON KOCATEPE ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ

İLİŞİK KESME FORMU

Tarih: …… / ..… / 20……
	1. GENEL BİLGİLER

	Öğrenci Numarası
	:

	Öğrenci Adı Soyadı
	:

	Anabilim Dalı
	:

	Programı (Yük. Lis. / Dok.)
	:

	İlişik Kesme Nedeni
	:       (   Mezuniyet

(    Kayıt Silme

	Kredi/Alıp Almadığı
	:       (   Evet                             (   Hayır

	İletişim Adresi 
	: 

	Telefon Numarası
	:

	İmza
	:


	2. Adı geçen öğrencinin üzerinde zimmetli kitap v.b. yoktur.

	Öğrenci İşleri Yetkilisi
	Tarih
	İmza

	
	
	

	3. Adı Geçen Öğrencinin;
 

(  Harç Borcu Yoktur.


(  Öğrenci Kimlik Kartı Teslim Alınmıştır.



(  Öğrenci Kimlik Kartı Yoktur. Yerine “Kimlik Zayi Formu” Alınmıştır.

	Öğrenci İşleri Yetkilisi
	Tarih
	İmza

	
	
	

	4. Öğrenci İşlerince Kimliği Açıklanan Öğrencinin İlişiğinin Kesilmesini Rica Ederim.

	Enstitü Sekreteri
	Tarih
	İmza


AÇIKLAMA:

Öğrenci Sadece 1 Numaralı Alanı Dolduracaktır. Diğer Alanlar Boş Bırakılacaktır.

Bu form 2 (iki) nüsha düzenlenecektir. 1 (bir) nüshası Enstitü Öğrenci İşlerine diğer nüshası Diploma Bürosuna teslim edilecektir.

