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Yukarıda öğrenci hakkında verdiğim bilgilerin doğruluğunu 
beyan ederim. Velisi bulunduğum öğrencinin hastane 
ilköğretim okulunda sunulan eğitim hizmetinden 
yararlanmasını/eğitim hizmetinin sonlandırılmasını 
istiyorum.  

  

  

Öğrenci Velisi  

Adı Soyadı  

İmza  

    

    

   

    

    

Öğrencinin tedavi süreci ve eğitimine ilişkin bilgiler  

    

    

    

    

    

    

Öğrencinin okuduğu kitap sayısı  

      

Yukarıda kimliği yazılı olan öğrencinin hastane ilköğretim 

okuluna devam etmesinde tıbbi açıdan bir sakınca yoktur.  

 

 

                                                                      Servis Hekimi  

                                                                    Adı Soyadı İmza 

 

 

 

 


