  BAYBURT ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞI
……………………………………………………...BÖLÜM BAŞKANLIĞINA

                                                                                                                                    …/…/20..
Fakültenizin ………………………………….. Programı  .................................. numaralı öğrencisiyim. Aşağıda belirtilen ve …./…./20... tarihinde yapılacak olan dersin Tek Ders Sınavına girmek istiyorum.
Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.
Adı Soyadı

İmzası
	Dersin Kodu
	Dersin Adı
	Dönemi
	Dersi Veren Öğretim Elemanı

	
	
	
	


Öğrencinin

İkametgâh Adresi : .
Ev Telefonu: 

Cep Telefonu .
E-mail Adresi
