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	DİCLE ÜNİVERSİTESİ
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ
KLİNİK DERS YÜKÜ PRATİK UYGULAMA 

TEKRAR FORMU 



….……………….………………………..DEKANLIĞINA
Adı-Soyadı

:………………………………………………………………………..
Öğrenci Numarası
:………………………………………………………………………..

Sınıfı
:……………………………………………………….……………….

	Sıra

No
	Ders Kodu
	Klinik Ders Yükü Pratik Uygulama Adı
	Anabilim Dalı Başkanın Onayı

	1
	
	
	


Yukarıda belirtmiş olduğum Klinik ders yükü pratik uygulama dersinde ..…./…../……..  - ….../…../………… tarihleri arasında tekrar yapmak istiyorum.
Gereğini arz ederim.

İmza


……./……./………
DİŞ-FRM-608/00
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