
 

 
 

 

                                                              

                                                                                                    ……./……./……. 

 

 

T.C. 

SAĞLIK BİLİMLERİ ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

 

 

 

 

        Meslek Yüksekokulumuz ………………………..Programı…….………………...öğrenci 

numarası ile  öğrenim görmekteyim.    

 

          Üniversitemiz Lisans-Önlisans Eğitim-Öğretim Yönetmeliğinin 17.maddesi gereğince 

koşullu başarılı olduğum aşağıda belirttiğim (DD) ve (DC) harf notlu G.../ B….dönemi 

dersler için not yükseltme sınav hakkından yararlanmak istiyorum. 

 

           Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.  

 

 

 

                                                                                           Adı-Soyadı:  

 

                                                                                           İmza: 

 

 

DERSLER                                                      DÖNEMİ                              HARF NOTU 

                                                                        GÜZ/BAHAR 

 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

 

 


