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	TNKÜ
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ ÖĞRENCİ BİLGİ FORMU
	Doküman No
	EYS-FRM-365

	
	
	Hazırlama Tarihi
	05.08.2022

	
	
	Revizyon Tarihi
	--

	
	
	Revizyon No
	0

	
	
	Toplam Sayfa Sayısı
	2



	ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

	Adı – Soyadı
	

	T.C. Kimlik No
	

	Anabilim Dalı
	

	Programı
	

	Statüsü
	 FORMCHECKBOX 
 Tezsiz Yüksek Lisans
 FORMCHECKBOX 
 Tezli Yüksek Lisans 
  FORMCHECKBOX 
 Doktora

	Yabancı Dili
	

	Akademik Unvanı (Varsa)
	

	Kayıt Tarihi
	… / … / 20…
	Eğitim – Öğretim Yılı
	20… – 20…
	Dönemi
	 Güz Yarıyılı
 Bahar Yarıyılı

	Kayıt Şekli
	 Yeni Kayıt  
	 Af  
	 Yatay Geçiş  
	 Kayıt Yenileme  


	MEZUN OLDUĞU

	Üniversite
	Fakülte / Enstitü
	Bölüm / Anabilim Dalı

	
	
	


	PUANLARI

	Akademik Not Ortalaması
	ALES Puanı
	Yabancı Dil Puanı

	Lisans
	Yüksek Lisans
	Doktora
	Sınav Tarihi
	Puan Türü
	Puanı
	ÜDS / YDS / e-YDS
	KPDS
	DİĞER

(belirtiniz)

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Halen Çalıştığı Kurum ve Görevi (Varsa)
	


	Bağlı Olduğu Sosyal Güvenlik Kurumu
	 Emekli Sandığı
	 SSK
	 Bağ-Kur

	Sicil No
	
	
	


	Askerlik Durumu
	 Tecilli
	 Muaf
	 Yaptı


	AİLE BİLGİLERİ

	BABASININ
	
	ANNESİNİN

	
	Adı, Soyadı
	

	
	Öğrenim Durumu
	

	
	Mesleği
	

	
	Aylık Geliri
	


	Kardeş Sayısı ve Öğrenim Durumları
	Kız
	Erkek

	
	İlköğretim
	Ortaöğretim
	Yükseköğretim
	İlköğretim
	Ortaöğretim
	Yükseköğretim

	
	
	
	
	
	
	




Lütfen Arka Sayfaya Geçiniz
	SAĞLIK BİLGİLERİ

	Kan Grubunuz
	
	RH
	
	

	Herhangi Bir Sağlık Sorununuz Var Mı?
	 Var
	 Yok
	Varsa Lütfen Belirtiniz

	
	

	
	

	Sürekli Kullandığınız Ortez, Protez, İlaç vb Varsa Belirtiniz
	

	
	

	Herhangi Bir Engeliniz Var Mı?
	 Var
	 Yok
	Varsa Lütfen Belirtiniz

	
	

	
	

	Organ Bağışında Bulundunuz Mu?
	 Evet
	 Hayır
	Bulunduysanız Lütfen Belirtiniz

	
	

	
	

	COVID – 19 Hastalığı Geçirdiniz Mi?
	 Evet
	 Hayır
	Cevabınız EVET İse Tedavi Sürecinizi Açıklayınız
(… - …. tarihleri arasında karantinada kaldım / ayakta – yatarak tedavi gördüm / yoğun bakımda tedavi gördüm vb.)

	
	

	
	

	COVID – 19 Aşısı Oldunuz Mu?
	 Evet
	 Hayır
	Cevabınız EVET İse Aşı Durumunuzu Belirtiniz

	1. Doz
	2. Doz
	3. Doz
	4. Doz

	Sinovac  

Biontech

Diğer

(Belirtiniz) ………………...
	Sinovac  

Biontech

Diğer

(Belirtiniz) ………………...
	Sinovac  

Biontech

Diğer

(Belirtiniz) ………………...
	Sinovac  

Biontech

Diğer

(Belirtiniz) ………………...


	İLETİŞİM BİLGİLERİNİZ

	Haberleşme Adresiniz
	

	
	

	
	

	Telefon
	Ev
	
	İş
	
	Gsm
	

	E- Posta Adresiniz
	
	@
	


Bu formda vermiş olduğum bilgi ve ekli belgelerin doğru olduğunu onaylar, eksik ya da yanlış bilgilerden tamamen sorumlu olacağımı, başka bir üniversitede bir lisansüstü programa kayıtlı olmadığımı beyan eder, aksi halde hakkımda yapılacak kanuni işlemleri kabul edeceğimi beyan ve taahhüt ederim.  

… / … / 20..


İmza

Adı-Soyadı

