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T.C.

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

TAVŞANLI SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜ
İZİN İSTEYEN PERSONELİN
: 

T.C. KİMLİK NUMARASI

 :

ADI SOYADI



 : 
ÜNVANI



 : 
BİRİMİ




 : Tavşanlı Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu
MEVCUT İZNİ

               
 : 
KAÇ GÜN İZİN İSTEDİĞİ
                : 
KALAN İZNİ      

                : 
İZİN KULLANACAĞI TARİHLER
 : 

İZİN TÜRÜ (Yıllık-Mazeret-Nöbet-Doğum-Ölüm)
 : Yıllık İzin
YÜKSEKOKUL SEKRETERLİĞİNE
              Yıllık iznime mahsuben …../…..../2024 tarihinden itibaren ….. gün süre ile yıllık izin verilmesini arz ederim.

İzin adresi  - varsa telefon numarası     :


              Adı Soyadı
: 
                                                                                                                 Tarih

: ......./……./20…..



                                                                       İmza

:

Tel  : 
MÜDÜRLÜK MAKAMINA

Yukarıda adı, soyadı ve unvanı yazılı üniversitemiz personeline …… gün süre ile yıllık izin verilmesini, bu süre içerisinde yerine ……………………………….’in vekalet etmesini tensiplerinize arz ederim.

                                                                                                                             ......./……./20…..

                                                                                                                                               Erol GÜRAN

                                                                                                                                         Yüksekokul Sekreteri

OLUR

......./……./20…..
Öğr. Gör. Mehmet Fatih SANVER
Yüksekokul Müdür V.
