T.C.
SAKARYA ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
HEMŞİRELİK BÖLÜM BAŞKANLIĞINA

Bölümünüz ………………… numaralı öğrencisiyim. Klinik uygulamalarda kullanılan Klinik Uygulama Beceri Karnesi'ni;
☐ Kaybetmem nedeniyle,
☐ Yatay geçiş ile Hemşirelik Bölümüne kayıt yaptırmam nedeniyle,
☐ Dikey geçiş ile Hemşirelik Bölümüne kayıt yaptırmam nedeniyle
yeniden/ilk kez temin etmem gerekmektedir.
Gereğini bilgilerinize arz ederim.
Tarih: …… / …… / 20……
Adı Soyadı: ..............................................................
Öğrenci Numarası: ....................................................
Sınıfı: ......................................................................
Telefon Numarası: .....................................................
İmza:
Açıklama:
Klinik Uygulama Beceri Karnesini kaybeden öğrencilerin, karnenin kaybolma nedenini aşağıda kısaca belirtmeleri gerekmektedir.
..............................................................................................
..............................................................................................
Yatay veya dikey geçiş ile kayıt yaptıran öğrencilerin Sakarya Üniversitesi Hemşirelik Bölümüne kayıt tarihlerini belirtmeleri gerekmektedir.
Bölüme Kayıt Tarihi: …… / …… / 20……

