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ORDU ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ
KLİNİK UYGULAMA ÖĞRENCİ BİLGİ FORMU

1. ÖĞRENCİ BİLGİLERİ
T.C. Kimlik No:
Adı Soyadı:
Öğrenci No:
Öğrenime Başladığı Dönem:
Sınıfı:
Doğum Tarihi:
Adres: 
Telefon:
E-posta:
Acil durumda aranacak kişi adı soyadı:
Acil durumda aranacak kişinin yakınlığı: 
Acil durumda aranacak kişinin cep telefonu: 
2. KLİNİK UYGULAMA BİLGİLERİ
-Ders Adı (İlgili kutucuğu işaretleyiniz):
☐ Klinik Çalışma-I
☐ Klinik Çalışma-II
☐ Klinik Çalışma-III ve Klinik Çalışma-IV
-Klinik Uygulama Yapılacak Kurumun Adı:
........................................................................................................................................
-Klinik Uygulama Yapılacak Kurumun Adresi:
........................................................................................................................................
-Kurum Yetkilisinin Adı Soyadı – Ünvanı:
........................................................................................................................................
-Klinik Uygulama Yürütücüsü/ Süpervizör fizyoterapist Adı Soyadı – Ünvanı:
........................................................................................................................................
Yukarıda beyan ettiğim tüm bilgilerin doğru, eksiksiz ve gerçeğe uygun olduğunu; aksi bir durumun tespiti hâlinde sorumluluğun tarafıma ait olduğunu kabul ve taahhüt ederim.
Adı soyadı:
Tarih:
İmza:
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