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	Fakültemizde öğrenim görmekte olan ve kimlik bilgileri aşağıda yazılı öğrencimiz belirtilen tarihlerde stajını kurumunuzda / kuruluşunuzda yapmak istemektedir. 5510 sayılı kanun gereğince, öğrencimizin staj dönemi boyunca yapılması gereken “İş Kazası ve Meslek Hastalığı Sigortası” yasa gereğince Üniversitemizce karşılanacaktır./The student studying at our faculty, whose identification information is given below, would like to do their internship at your institution/organization. The "Work Accident and Occupational Disease Insurance" which must be made during the internship period of our student, will be covered by our university according to the Law No. 5510.

	Ad Soyad /Name Surname:

	Bölüm/ Department:

	Sınıf / Year of Study:

	Öğrenci Numarası /Student ID:

	T.C. Kimlik Numarası /T.R. Identity Number:

	SGK No /SGK Number:	           
Bağ-kur No/ Bağ-Kur Number:	         
Emekli Sandığı No/ Pension Fund Number:

	İkamet Adresi/ Residence Address:

	GSM:

	Staj Türü/ Internship Type:                                                                              Staj Süresi / Internship Duration: ……..(İş günü/ workday)

	Staj Başlangıç Tarihi/Internship Start Date:                                                  Staj Bitiş Tarihi/ Internship End Date:

	Staj Kodu ve Adı/ Internship Code and Name:                                               Haftalık Çalışma Günü / Weekly Working Days:


	KURUM BİLGİLERİ / INSTITUTION INFORMATION
Kurum Adı / Name of Institution: 
Adres / Address: 
 Sektör / Sector: 
 E-Posta Adresi / E-Mail Address: 
 Telefon Numarası / Telephone Number: 
Web Sitesi / Website:

	STAJ SORUMLUSU BİLGİLERİ / INTERNSHIP SUPERVISOR INFORMATION
Ad Soyad /Name Surname:
Görev ve Ünvan/ Position and Title:
 E-Posta Adresi / E-Mail Address: 
Mezun Olunan Üniversite / Graduated University:
Lisans Derecesi / Bachelor’s Degree: 
Mezuniyet Yılı / Year of Graduation: 

	KURUM ONAYI/ INSTITUTION APPROVAL                             
Yukarıda adı ve bilgileri yer alan öğrencinin kurumumuzda …………… (……) iş günü staj yapması uygun görülmüştür./It is appropriate for the student whose name and information are written above to do.................(.....) working days internship in our institution.
Ad Soyad /Name Surname:
Görev ve Ünvan/ Position and Title:
 E-Posta Adresi / E-Mail Address: 
Tarih/ Date:                                                                                                                      

Kurum Kaşesi/Institution Stamp:
İmza/Signature:



	 ………………………………………… BÖLÜM BAŞKANLIĞINA  /TO THE HEAD OF ………………………………………………………… DEPARTMENT
Yukarıda belirtilen tarihler arasında, toplam ….. iş gününü kapsayan …………… stajımı yapmak istiyorum. Stajımı, belirtilen ….. iş günü tamamlanmadan mazeretim nedeniyle bırakmam durumunda, en geç 2 (iki) iş günü içerisinde Program Başkanlığını bilgilendireceğimi; aksi halde 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu kapsamında doğabilecek yükümlülükleri kabul ettiğimi beyan ederim./I would like to do my …………… internship between the above-mentioned dates which covers ….. workdays. If I quit my internship due to an excuse before the end of the ….. workdays, I will inform the Program Directorate within 2 (two) workdays at the latest, otherwise I accept the penal obligations that will arise in accordance with the Social Insurance and General Health Insurance Law No. 5510.
Bilgilerinize sunarım./I kindly request your information.                 
Öğrencinin Adı Soyadı /Student’s Name Surname:                                                                    İmza/Signature:


	STAJ KOMİSYONU ONAYI / INTERNSHIP COMMISSION APPROVAL

	İmza/Signature:
Başkan/Chairperson:





	İmza/Signature:
Üye/Member:
	İmza/Signature:
Üye/Member:

	İNSAN KAYNAKLARI MÜDÜRLÜĞÜNE/TO THE HUMAN RESOURCES DIRECTORATE
Kimlik ve öğrenim bilgileri yukarıda yer alan ……………………………………… programı öğrencisinin, belirtilen iş günü süresi boyunca ……………………………… kurumunda staj yapması uygun görülmüştür./It has been deemed appropriate for the ……………………………… program student whose identification and education information is presented above to intern at ……………………………… institution for the number of workdays indicated.

                                                                                                               Bölüm Başkanı/ Head of the Department
                                                                                                             İmza/Signature
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