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	ÖĞRENCİNİN      :
	

	Adı - Soyadı
	 


	Okulu
	 Atayalvaç Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu

	Programı
	

	Okul Numarası
	 


	Sınıfı
	 


	Telefon
	 


	Yazışma Adresi
	 



20...../20....  Eğitim Öğretim Yılı Güz/Bahar Yarıyılında Yüksekokulunuzdan kaydım silindi/kaydımı sildirmek istiyorum. Kayıt silme işlemlerimin tamamlanarak  İlişik Kesme Belgemin hazırlanmasını ve Lise Diplomamın tarafıma verilmesini arz ederim...../....../201..
	 
	   KENDİ İSTEĞİ İLE KAYDIMI SİLDİRMEK İSTİYORUM.
	(Öğrenci İmzası)

	
	
	


	 
	   OKUL TARAFINDAN KAYDI SİLİNDİ.
	








SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ


ATAYALVAÇ SAĞLIK HİZMETLERİ


 MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE











