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ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞI

Fakülteniz …………………………nolu …………………………….bölümlü …………… sınıf     öğrencisiyim …………………………............................................ ………………………………….. Sebep /sebeplerden dolayı aşağıda belirtmiş olduğum derslerin çakışmaması için ders saatlerinde değişiklik yapılmasını talep etmekteyim. 


Gereğinin yapılmasını arz ederim.

	ALTTAN ALINAN DERSLERİN ADLARI
	ÇAKIŞMAMASI İSTENEN DERSLERİN ADLARI
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AD-SOYAD:
TEL:
TC NUMARASI  :
                                                                                                          İMZA:
