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SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE
          Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu ……………………………….. Programı ….……………… numaralı öğrencisiyim. …………………………………………………………………… nedenlerden dolayı kendi isteğimle kaydımın silinmesini talep ediyorum.

 Gereğini bilgilerinize arz ederim.

NOT: Öğrenci kimlik kartımı teslim ettim / etmedim.

Cep Telefonu Numarası:

E-Posta Adresi:  


Ad-Soyad
                                                                                                                                                      İmza                                                                                                                       
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