
GÜMÜŞHANE ÜNİVERSİTESİ ŞİRAN SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU
…………………………………………. BÖLÜM BAŞKANLIĞI’NA

Yüksekokulunuz ……….…………………. isimli ……………… numaralı …………………… programına kayıtlı öğrencinizim. Daha önce tamamlamış olduğum üniversite eğitimimde görmüş olduğum derslerden muaf olmak istiyorum. Gerekli belgeler ekte yer almaktadır.
Ders muafiyeti ve intibakımın yapılması için gereğini arz ederim.



Adres ve telefon: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ad Soyad
                                                                                                                                        İmza

Muaf olmak istediğim dersler:
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