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T.C.
ORDU ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ
KLİNİK UYGULAMA YAPACAKLARI KURUMUNDAN ALINACAK
SİGORTA BİLGİLENDİRME BELGESİ


Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Başkanlığına
ORDU
……./…../……

………………………………….. isim-soy isimli  ………………… T.C. kimlik numaralı bölümünüz öğrencisinin, toplam ………………. iş günü olmak üzere …………………….. tarihleri arasında kurumumuz bünyesinde klinik uygulama yapması uygun görülmüştür. 
3308 sayılı Mesleki Eğitim Kanunu, 5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu ve ilgili mevzuat gereğince sigorta iş ve işlemlerinin yapılmasını arz/rica ederim.

Kurum Adı:
Kurum Adresi:
Kurum Yetkilisinin Adı Soyadı ve Ünvanı: Kurum Yetkilisinin Kaşesi ve İmzası: 









	
(*) Yazının kurum antetli kâğıda yazılması önerilmektedir.


PP.2.2.FR.0011, R0, Mayıs 2026
Bu dokümanın basılı hali kontrolsüz doküman kabul edilmektedir. Lütfen web sitesinden en son versiyonuna ulaşınız.		1/1


	
image1.png
ORDU




