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[bookmark: _GoBack]Fakülteniz …………………………………. Bölümü ………………………………. numaralı ….. sınıf öğrencisiyim. 20……-20….. Eğitim-Öğretim Yılı ………. Dönemi vize/final sınav programında yer alan aşağıda belirtilen derslerimin sınavları gün ve saat olarak çakışmaktadır. Aşağıdaki tabloda işaretlediğim dersin/derslerin telafi sınavına girmek istiyorum. 

Gereğinin yapılmasını arz ederim. 


Ad Soyad:
İmza: 
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Mail:
Tarih: 
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