
TOROS ÜNİVERSİTESİ  
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ 

İNTÖRN ÖĞRENCİ DEVAM ÇİZELGESİ 
 

Adı-soyadı: 

Öğrenci Numarası 

Kurum adı: 

(Öğrenciye iş günleri dikkate alınarak imzalatılacaktır.) 
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DEVAM EDİLMEYEN GÜNLER VE GEREKÇELERİ 
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                                                                     Sorumlu Fizyoterapist 

                                                                    Adı Soyadı:  

      İmzası:


