HARRAN ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ

ROTASYON TALEP FORMU

	TC.Kimlik Numarası


: 

	

	Öğrencinin Adı Soyadı

: 

	

	Bağlı Bulunduğu ABD/BD

: 

	

	Rotasyonun



:

	
a) Yapılacağı Kuruluş

: Harran Üniversitesi Tıp Fakültesi

	


	            b) Yapılacak ABD

: 

	              

	
c) Süresi (Ay)


: 

	

	
d) Başlama Tarihi

: 

	

	
e) Bitiş Tarihi


: 


Rotasyon Talep Eden AD.Bşk.




Rotasyon Yapılacak AD.Bşk.

O L U R

……/……./……..

D e k a n
