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ERCİYES ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞI






……. BÖLÜM BAŞKANLIĞINA
Aşağıdaki tarihte, belirtilen sebeplerden dolayı yapamayacağım derslerin telafisini tabloda belirtilen gün ve saatte yapabilmem hususunu bilgilerinize arz ederim.



Öğretim Üyesi
…/…/2024

	Tarihler
	.../…/.2024 – .../…/.2024
	Nedeni

	Süre
	.. gün
	☐Görevli
	☐İzinli
	☐Raporlu



	DERS TELAFİ PROGRAMI

	Dersin
	Haftalık Ders Programındaki
	Ders Telafisinin Yapılacağı

	Kodu
	Adı
	Kredisi
	Tarih
	Saat
	Tarih
	Saat
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	II. Öğretim

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



UYGUNDUR
…/…/2024

……..
Bölüm Başkanı

ERUM PFRM02 Ders Telafi Formu
1. Bu form telafi yapılacak tarihten 10 gün önce verilmelidir. 2. Ders telafileri öğrencilerin diğer dersleriyle çakışmamalıdır (Enstitü ve Fakülte) 3. Haftalık ders programı ve mazeret belgesi eklenmelidir.
image1.png




