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ERCIYES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Eczaaihik Fakiiltesi Dekanhg:

VR S— . . T

Konu: Staj 202
ilgili Makama

Asagida acik kimligi yazih égrencimiz hastanenizde staj yapmak istemektedir. 5510
sayill Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu'nun 87. Maddesinin (e) bendi
hukumleri uyannca 6grencimizin kurumunuzda zorunlu staj olarak yapacag: déneme iliskin 25
gunluk ‘is Kazasi ve Meslek Hastahigr sigortasi primi Gniversitemiz tarafindan Sosyal
Sigortalar Kurumu'na &denecektir. Ogrencimizin biriminizde staj yapma istegini uygun
buldugunuz takdirde onay yazisin erueczstaj202@gmail.com adresine veya posta yoluyla

fakulteye gondermeniz gerekmektedir. Bilgilerinizi ve geregini arz/rica ederim.

PROF. DR. M{ORHAN PUSKULLU

DEKAN
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Sinifi SR SN U S i e v st s i S R
Ogrenci No L s S S A i it
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Staj Baslama Tarihi e les sl 20k, .
Staj Bitis Tarihi rJ— SR £29...
Toplam staj siiresi :25 ig giinii (Pazar giinii ve resmi tatiller harig)
38039 Melikgazi KAYSERI
Tel:0(352) 43804 86 Fax 0 (352) 43791 e-mail: pharmacy @erciyes.edu.tr
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........ /......120...
.............................................................. iL SAGLIK MUDURLUGU’NE
Erciyes Universitesi Eczacillk Fakiltesi ...........ccooevviiiiiiiiieiineeenn, no’ lu
ogrencisiyim. ........ [oviiiil. / 20...... tarininden baglayarak ........ [oiiiii. [ 20.... tarihinde
tamamlanmak Uzere 25 is guni surecek zorunlu stajimi
......................................................................... Hastanesi’'nin eczanesinde yapmak

istiyorum. 5510 sayili Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 87. Maddesi (e)
bendi hiikiimleri uyarinca zorunlu olarak staj yapacagim déneme iliskin 25 is giinliik “is Kazasi
ve Meslek Hastaligi” sigortasi primi Universitemiz tarafindan Sosyal Sigortalar Kurumu’na
Odenecektir.

Kurumunuzda zorunlu stajimi yapmam konusunda izinlerinizi arz ederim.

ikametgah Adresi: Adi, Soyadi ve imzasi
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HASTANES|I BASHEKIMLIGI’NE
Erciyes Universitesi Eczacilik FakUltesi ......................cccoeeeeie. no’lu 6grencisiyim.
........ [........./ 20... tarihinden baslayarak ......../........./ 20.... tarihinde tamamlanmak Uzere 25

is gunU suUrecek zorunlu stajimi kurumunuzun hastane eczanesinde yapmak istiyorum. 5510
saylill Sosyal Sigortalar ve Genel Saglik Sigortasi Kanunu’nun 87. Maddesi (e) bendi hikimleri
uyarinca zorunlu olarak staj yapacagim déneme iliskin 25 is giinlik “is Kazasi ve Meslek
Hastaligi’’ sigortasi primi Gniversitemiz tarafindan Sosyal Sigortalar Kurumu’na ddenecektir.

Kurumunuzda zorunlu stajimi yapmam konusunda izinlerinizi arz ederim.

ikametgah Adresi: Adi, Soyadi ve imzasi
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To whom it may concern,

| am a student at Erciyes University Faculty of Pharmacy in Kayseri/Turkey. My student ID is

................................. | would like to complete my mandatory 25-day summer internship at
PRAImMaCY Of o hospital
between the dates ..... /l...... /20....and ..... /.....120.... . If my request is accepted, | would be

grateful if you could send the confirmation letter to the address indicated below by the student or
by postal service.
Yours sincerely.

Name & Surname

Signature

Permanent Address:

Adress

Erciyes University

Faculty of Pharmacy

38039 Melikgazi, Kayseri/Turkey

e-mail: erueczstaj202@gmail.com
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ERCIYES UNIVERSITY FACULTY OF PHARMACY
INTERNSHIP COMPLETION DOCUMENT

STUDENT INFORMATION

Name-Surname ...

Class e

Student ID e

Internship dates :....../...../.20... - ...... /....120...

Total internship days: ...... business days (except holidays and weekends)
Cell phone number of student: ...

The name, address and phone number of the institution where internship is made:

1. Attendance of student:

[1 Attended 7 Did notattend
2. Achievement of student:
] Good [] Mediocre

3. Application of academic knowledge:

[ ] Successful [] Notsuccessful
4. Relationship with patient, pharmacist, etc:

[ 1 Successful [] Not successful
B O DINIONS & ettt



