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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA

Fakültenizin ...............................................................Bölümü öğrencisiyim. Kaydımın ..................... döneminde ............................................... nedeniyle dondurulmasını talep ediyorum.

Gereğini bilgilerinize arz ederim.

· Kayıt dondurulan süreye ait okul ücretinin tamamını ödemek gerektiği konusunda Sağlık Bilimleri Fakültesi Öğrenci İşleri tarafından bilgilendirildim.
· Tüm öğrencilerimiz eğitim süreleri boyunca bir (1) kez, tek dönem olmak üzere ücretsiz kayıt dondurma hakkına sahiptir.
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