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YALOVA ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA
Fakültemiz  .......................................................................………… Bölümü ………………………..numaralı öğrencisiyim. Aşağıda belirttiğim ………………………….. Üniversitesi…………………………. bölüm/programından daha önce aldığım ve başarılı olduğum derslerden muaf olmak istiyorum.

Gereğini saygılarımla arz ederim.

Adı-Soyadı
: 

İmza

:

Programı:………………………………………………………………….
Öğrenci No:……………………………………………………………….
TC Kimlik No:…………………………………………………………….

Cep Telefonu:……………………………………………………………..
Adres
:

Muaf olmak istediğim derseler:

1-

2-

3-

4-

5-

6-

7-

8-

9-

10-

EKLER

1- Onaylı Not Durum Belgesi  (Transkript)

2- Müfredat ve Ders İçerikleri

