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	DİCLE ÜNİVERSİTESİ
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BEYANNAME

	Adı ve Soyadı
	Baba Adı
	Doğum Yeri ve Tarihi
	Uyruğu
	Mezuniyet Tarihi
	Diploma No
	İkamet Adresi

	
	
	
	
	
	
	


Yukarıda yazılı bilgiler nüfus kaydına göre tarafımdan doldurulmuş olup, diplomanın tescil işlemi için Sağlık Bakanlığına gönderilmesini arz ederim.















    


  Tarih:

















  İmza:
Mezun olduğum Fakülte: Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi

      TIP-FRM-283/02

[image: image1.png]