T.C.
ÇANAKKALE ONSEKİZ MART ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜ
Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu Müdürlüğüne
ÖĞRENCİ ÜCRET VE DEVAMSIZLIK TAKİP ÇİZELGESİ
[image: ]Öğrenciye staj süresince ücret Ödenecektir [ ] ÖDENMEYECEKTİR [ ]	( X ) ile işaretleyiniz

	ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

	T.C. Kimlik No :
	Öğrenci
	No
	: 

	Doğum Tarihi : 
	Program
	Adı 
	:

	Adı Soyadı :

	İŞLETME/KURUM BİLGİLERİ

	Adı-Unvanı
	

	Vergi No – Vergi Dairesi
	

	Firma SGK Sicil No
	

	Çalışan Personel Sayısı
	

	Telefon
	

	E-Posta
	

	
Adres
	 

	IBAN
	

	YETKİLİ ONAYI

	Yukarıda bilgileri verilen ve işletmemizde/kurumumuzda staj yapan öğrenci için işbu form ve eklerindeki belgelerde yer alan bilgilerin doğruluğunu onaylar, bu form ile eklerindeki hatalı/eksik bildirimden doğabilecek tüm yasal yükümlülükleri işletmemiz/kurumumuz adına kabul ederim.

	Unvanı, Adı Soyadı

……………………………………………..

……./……./……..
	Kaşe/Mühür/İmza


Yıl : …………	Ay : ……..……………	Çalışılan Gün : ……….. İzin-Rapor Toplamı : ……….
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	ÇALIŞTI
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	İZİNLİ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	RAPORLU
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


( X ) ile işaretleyiniz
Ek: Öğrenciye Staj Karşılığı Ödenen Aylık Ücretin Tutarını Gösterir Kanıtlayıcı Belge/Belgeler (Dekont)
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