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                                HATAY MUSTAFA KEMAL ÜNİVERSİTESİ

                                                               SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

                                                   ACİL YARDIM VE AFET YÖNETİMİ BÖLÜMÜ

STAJ BAŞVURU VE KABUL FORMU

	ÖĞRENCİNİN

	Adı                                 :                                                    Soyadı:

	T.C. Kimlik Numarası:

	Baba Adı:                                                                           Doğum Yeri ve Tarihi :

	Öğrenci Numarası     :                                                     Bölümü-Sınıfı               :

	Kendinize Ait (Varsa )Sosyal Güvenlik Kurumu Numarası: 

	Adresi :



	Telefon/Cep No :                                                                                             e-mail:

	YAZ STAJI DÖNEMİ:                                                            TEMMUZ                                                     AĞUSTOS                              
Staj Grubundan Birini seçiniz:
                             01-31.07.2025   
                                01-29.08.2025


	STAJ YAPACAĞI DERSİN KODU VE ADI :                                                                                                 Staj Süresi ( İş Günü )     :  20                             

	STAJ YAPACAĞI  KURUM/KURULUŞ :                                                                                                                                

	YATAK  SAYISI                                        :                              

	ACİL YARDIM VE AFET YÖNETİMİ BÖLÜM BAŞKANLIĞINA
        Yukarıda belirtilen tarihler arasında  20 (yirmi)  İş günlük stajımı yapmak istiyorum.  Stajdan vazgeçmem halinde staj başlamadan en geç  1 (bir ) hafta önceden Fakülte Dekanlığı’na bilgi vereceğimi, aksi halde 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel  Sağlık Sigortası Kanunu gereği doğacak cezai yükümlülükleri kabul ettiğimi, belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu, zorunlu staj yaparken herhangi bir iş kazası geçirmem durumunda iş kazasını Fakülte Dekanlığına bildirme yükümlülüğümün 1 (bir) iş günü olduğunu taahhüt ederim.   …../…../…..                                                                                                                                                                                                                                                

                                                                                                                                                 Öğrencinin İmzası

	SAĞLIK BİLİMLERİ  FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA
             Yukarıda kimlik ve okul bilgileri verilen AYAY  Bölümü  öğrencisinin ……………………………………………………………….…….. Hastanesinde /Kurumunda yukarıda belirtilen iş günü kadar staj yapması uygundur. 

            Gereğini arz ederim.  ……/……./…..
                                                                                                               Bölüm Staj Komisyonu/Danışman Onayı                                                                                                                  

Komisyon Başkanı/Danışman -Adı ve Soyadı-İmzası

	İLGİLİ MAKAMA
            Yukarıda kimlik ve okul bilgileri verilen Fakültemiz;  AYAY Bölümü …….. Sınıf öğrencisi;    yukarıda belirtilen tarihler arasında Kurumunuzda zorunlu staj yapmak istemektedir.  5510 sayılı Sosyal Güvenlik Kanununun 87. maddesinin (e) bendi hükümleri uyarınca öğrencimizin zorunlu olarak staj yapacağı döneme ilişkin 20 (Yirmi)  İş günü “IŞ KAZASI VE MESLEK HASTALIKLARI” sigortası primi kurumumuz Sağlık Bilimleri Fakültesi Dekanlığı tarafından ödenecektir.
             Yaz stajı   ………………………………………………………… ………………………………………………………………………….alanında  haftada 40 saat olmak üzere toplam 160 saat (4 hafta) dır.  Öğrencimiz uygulama süresince kurumunuzun bütün kurallarına ve Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi AYAY Bölümü Uyguluma Esaslarına uymakla yükümlüdür.
             İlgili öğrencinin kurumunuzda / kuruluşunuzda staj yapmasını olurlarınıza arz / rica ederim.


Yahya ÖZDEMİR

                                                                                                                                                                         Fakülte Sekreteri                                                                                                                                                 

	 SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA
       Yukarıda kimlik ve okul bilgileri yazılı öğrencinin yukarıda belirtilen tarihlerde kurumumuzda / kuruluşumuzda staj yapması uygun görülmüştür.

       Bilgilerinize arz / rica ederim. …./…./….
                                                         KURUM YETKİLİSİNİN 

                                                   Adı Soyadı

                                                    Mühür ve İmza


BU FORM ELEKTRONİK ORTAMDA DOLDURULUP ÇIKTISI ALINMALIDIR.
	 Not: Yükseköğrenimleri sırasında zorunlu staja tabii tutulan öğrencilerin 5510 Sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası kapsamında, stajları süresince ödenmesi gereken iş kazası ve meslek hastalığı sigorta primi Üniversitemiz tarafından ödenecektir. Stajyer öğrenci ile ilgili Sosyal Güvenlik Kurumu işlemlerinin düzenli ve zamanında yapılabilmesi için öğrencinin staja başladığı ve stajını bitirdiği tarihin bildirilmesi, Stajyer Değerlendirme Formunun doldurularak kapalı zarf içerisinde Fakültemize gönderilmesi gerekmektedir. Konuyla ilgili dokümanlar öğrenci tarafından staj başladığında işyerine teslim edilecektir. 
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