	
	T. C.

KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ
Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Müdürlüğü
(Adres Kaydı Beyan Formu)
	



	ÖĞRENCİ
T.C. Kimlik No
	:
	__________________________     

	Adı Soyadı
	:
	____________________________________________________

	Anabilim/Bilim Dalı
	:
	____________________________________________________

	Programı
	:
	 FORMCHECKBOX 
 Tezli Yüksek Lisans    FORMCHECKBOX 
 Tezsiz Yüksek Lisans   
 FORMCHECKBOX 
 Doktora             

	Adres
	:
	____________________________________________________

	Gsm/ E-Posta
	:
	_______________________  ____________________________




Yukarıda belitmiş olduğum iletişim bilgilerini kullanarak tarafıma ulaşılabileceğini beyan eder, yanlış ve eksik bilgilerden kaynaklanacak her türlü sorumluluk tarafıma ait olacaktır. 

Gereğini bilgilerinize arz ederim.
	                                                                                                                  __ /__ /__…__
                                                                                                            ____________________
                                                                                                         Öğrenci İmza



