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SOSYAL HİZMETLER PROGRAMI DEĞERLENDİRME FORMU
ÖĞRENCİNİN								    Fotoğraf

ADI SOYADI:
SINIFI     :
NO         :
TEL        :
ADRES      :……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                    Öğrenci İmza  

STAJ BAŞLANGIÇ :
STAJ BİTİŞ     :
								 
KURUM/KURULUŞ	
AD   :
TEL  :
ADRES: …………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
    
     Öğrencinin kuruluşumuzda toplam otuz (30) iş günü süren stajını uygun biçimde gerçekleştirdiğini ve geçerliliğini onaylarız. ……/……/202…
Kuruluş Staj/Uygulama Sorumlusu – 
Unvanı – Adı Soyadı - İmza                             
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Kuruluş Yetkilisi – 
Unvanı – Adı Soyadı – İmza – Mühür/Kaşe
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                      
Danışman Öğretim Elemanı
………………………………………………………………………………………………………………………………………………



	Hazırlayan
	Kontrol Eden
	Yayın Onayı

	Sosyal Hizmetler Program Başkanlığı
	Kalite Koordinatörlüğü
	Rektör Yardımcısı
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