
 
T.C. 

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 
AKŞEHİR KADİR YALLAGÖZ SAĞLIK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE 

 
                                                                    

Yüksekokulunuz ………………………….... Bölümü ………………… numaralı 

…….. sınıf öğrencisiyim. Ekte sunduğum ilgili belgeye göre aşağıda belirttiğim derslerden 

muaf olmak istiyorum. 

 Gereğini arz ederim. ……./……./20 

 
EKİ       : 
 

Adres :…………………………………. . Adı Soyadı         :……………………… 

                                                                             T.C Kimlik No  :……………………... 

           ……………………………………          İmza                   :…………………….. 

Tel     :…………….. 

 
MUAFİYET HAKKI TALEP ETTİĞİM DERSLER 

 
 
S.N 

 
Ders Kodu 

 
Dersin Adı 
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