
FORM -2

T.C.
KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLKERİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 
Sağlık Yönetimi Bölümü

ÖĞRENCİ UYGULAMA KARNESİ

Öğrencinin Adı Soyadı
Öğrenci Numarası

Fakültesi
Bölümü

Telefon Numarası
E-mail Adresi

Uygulama Başlama Tarihi
Uygulama Bitiş Tarihi

Toplam Uygulama Günü

FOTOĞRAF

UYGULAMA YAPILAN SAĞLIK KURUMU BİLGİLERİ

Sağlık Kurumunun Adı 

Sağlık Kurumunun Adresi

Sağlık Kurumunun Telefon Numarası

Sağlık Kurumunun E-mail Adresi


