	[image: Üniversite 2021 logo png]
	KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ
KAYIT SİLME FORMU



KÜTAHYA SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ
DEKANLIĞINA/MÜDÜRLÜĞÜNE

Adı ve Soyadı		:………………………………………..………………………..
[bookmark: _GoBack]Öğrenci No		:……………………………………………..…………………..
Fakülte/Enstitü/YO	:………………………………………….……………………..
Bölümü/Programı	:………………………………………….……………………..
Kayıt Silme Nedeni	:……………………………………………….………………..
Cep Telefonu		:…………………………………………….…………………..
RESMİ VEKİL ARACILIĞIYLA KAYIT SİLİNMESİ DURUMUNDA
Vekilin;
Adı-Soyadı:…………………………………………………………………….…………..
TC Kimlik No:………………………………………………………..…………………….
GSM:……………………………………………………………………………………….
  _________________________________________________________________________________
Yukarıda belirtilen nedenden dolayı Üniversitenizdeki kaydımın silinmesini talep ediyorum.
Bilgilerinizi arz ederim.
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