
 

SAĞLIK HİZMETLERİ MESLEK YÜKSEKOKULU  

 

202……….-20……….AKADEMİK YILI 

 …………..DÖNEMİ   

ENGELLİ ÖĞRENCİ GÖRÜŞME FORMU 

 
 

SHMY.FRM.62 /Rev.00 
 

 

 

 

 

 

 

Akademik Uyarlama talep eden öğrenci ve ailesi ile dönem içinde görüşmeler yapılmaktadır.  

Yapılan Akademik Uyarlamalar(Varsa): 

 …………………………………… 

 ……………………………………. 

 …………………………………….. 

 …………………………………….. 

Görüşme Tarihi Görüşme Notu Öğrenci imza Görüşme  Yapan 
Öğretim Elemanı İmza 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 Öğrenci Adı Soyadı 

Öğrencinin Adı Soyadı 

 

 Öğrenci Numarası  

 Enstitü/Fakülte/Yüksekokul  

 Bölüm/Program  

 Engel Durumu 
 


