SAKARYA ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA

Aşağıda  açık kimliği yazılı Fakülteniz öğrencisinin belirtilen süre kadar hastanemizde staj yapması uygun görülmektedir. Hastanemiz ile ilgili bilgiler tabloda işaretlenmiştir.


Gerekli evrakın gönderilmesini arz ve rica ederim. ....../......./20..
                    Sağlık Müdürlüğü
İmza

Kaşe veya Mühür

Öğrencinin

Okul No
: .....................................................................

Adı Soyadı
: .....................................................................

Bölümü
: .....................................................................

Staj Süresi
: .....................................................................

Sınıfı

: .....................................................................

HASTANE İLE İLGİLİ BİLGİLER

	STAJ YAPILACAK SERVİSLER
	VAR
	YOK
	YATAK KAPASİTESİ

	KADIN HASTALIKLARI SERVİSİ
	
	
	

	Doğumhane
	
	
	

	Ameliyathane
	
	
	

	Lohusa Servisi
	
	
	

	Septik Servisi
	
	
	

	Gebe Servisi
	
	
	

	Aile Planlaması Bölümü
	
	
	

	Kadın-Doğum Polikliniği
	
	
	

	Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi
	
	
	


Hastanenin Açık Adı ve Adresi
:


    Uygundur.

Ebelik Bölüm Başkanı

	
	
	
	


