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                                                      .... /… /…….
İLGİLİ MAKAMA
………………………………………………………………………………….Bölümü/Programı öğrencilerinin pratik çalışma deneyimi kazanmak, uygulama yeteneklerini geliştirmek ve iş yaşamına uyum sağlamak için eğitimleri ile ilgili kuruluş ve işletmelerde isteğe bağlı olarak staj yapabilmektedirler. Staj süresince 5510 Sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu’nun 5-b maddesi gereğince “İş Kazası  ve  Meslek  Hastalığı  Sigortası Birimimizce yapılmaktadır. 

Aşağıda bilgileri yer alan öğrencimizin işyerinizde ….………..… - ….…………tarihleri arasında 20 işgünü staj yapmasının uygun görülmesi durumunda, formun ilgili bölümünün doldurulması ve onaylanarak Birimimize iletilmesini rica ederim. 




Bölüm Başkanı
	ÖĞRENCİNİN İKAMETGAH ADRES KAYIT BİLGİLERİ
	T.C.  No.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adı Soyadı:
	
	Bölümü:
	

	Öğrenci No:
	
	Sınıfı 
	

	Bulvar
	
	Cadde
	

	Sokak
	
	Mahalle/Semt
	

	Dış Kapı
	
	İç Kapı
	

	İl
	
	İlçe
	

	Köy
	
	Cep Telefonu
	

	Ev Telefonu
	
	e-posta :
	


Yukarıdaki bölümü tamamen doldurduğunuzdan emin olunuz.
	Yukarıda belirttiğim kişisel bilgilerimin doğruluğunu ……..………..…………… tarihleri arasında 20 işgünü isteğe bağlı stajımı yapacağımı, stajımın başlangıç ve bitiş tarihlerinin değişmesi veya stajdan vazgeçmem halinde ez az 10 gün önceden Yüksekokulunuz/Fakültemiz Staj Komisyonuna bilgi vereceğimi taahhüt ederim.

                                                                                                                                                                 .…/…./………..

                                                                                                                                                            Öğrencinin İmzası




STAJ YAPILAN YERİN 

	Adı
	

	Adresi
	

	Üretim/Hizmet Alanı
	

	İlgili Kişi Adı Soyadı
	
	Kurumumuzda/İşletmemizde staj yapması uygundur.

                              İmza/Kaşe

	Görevli/ Ünvanı
	
	

	Telefon No/ Fax
	
	

	E-posta
	
	

	Staj Başlama tarihi
	
	Staj Bitiş Tarihi
	
	Süresi (Gün)
	

	Yukarıda kimlik bilgileri verilen öğrencinin belirtilen işyerinde ve süresinde isteğe bağlı stajını yapması uygundur.



	Staj Komisyon Başkanı/Üyesi Onayı
Adı Soyadı

İmza

Tarih :
	Sosyal Güvenlik Kurumuna staja başlama giriş işlemi yapılmıştır.

Tarih :


	Hazırlayan
	Sistem Onayı
	Yürürlük Onayı

	Bölüm Kalite Sorumlusu
	Kalite Koordinatörü
	Üst Yönetici
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