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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA

	Öğrencinin
	Adı Soyadı
	

	
	Numarası
	

	
	Bölüm 
	

	
	Danışmanı 
	

	               Aşağıda belirttiğim derslerin ders kaydını sehven yaptığımdan çekilmek (withdrowal) istiyorum. Gereğini saygılarımla  arz ederim.

                                                                                                                                                   İmza


	

	Dersin Kodu
	Dersin Adı



	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	 Danışman                                                                                                                                          

Adı Soyadı                                                                                                                                                       
İmzası                                                                                                                                                                




