	[image: image1.png]



	DİCLE ÜNİVERSİTESİ

 ATATÜRK SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ BESLENME VE DİYETETİK BÖLÜMÜ TOPLUM SAĞLIĞINDA BESLENME UYGULAMASI 

İŞYERİ/KURUM KABUL FORMU



İşyeri / Kurum Adı: ………………………………………………..………

………..……….


              Dicle Üniversitesi Atatürk Sağlık Bilimleri Fakültesi Beslenme ve Diyetetik Bölümü 3.sınıf öğrencisiyim. 
..../...../..........-....../...../.......... tarihleri arasında 30 iş günü Toplum Sağlığında Beslenme Uygulaması’nı işyerinizde/kurumunuzda yapmak istiyorum. 
Gereğini bilgilerinize arz ederim. Saygılarımla. ……../……/20…….
                                     
                                          Adı Soyadı:

                                                               
                                          Öğrenci No:

                                                                    
                                          İmza          :

Uygulamanın Yapılacağı Kurum / İşyeri Onayı
Yukarıda adı, soyadı ve bölüm bilgileri yazılı öğrencinizin 30 günlük uygulamasını işyerimizde/kurumumuzda yapması uygundur.

Kurum/İşyeri Adı 
İmza (Kaşe/Mühür)
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