
BURHANİYE MESLEK YÜKSEKOKULU
STAJ BAŞVURU FORMU 

EK-3 

 T. C. 
BALIKESİR ÜNİVERSİTESİ 

İLGİLİ MAKAMA 
Aşağıda kimlik bilgileri yazılı öğrencimizin, 30 gün staj yapma zorunluluğu vardır. Öğrencimizin kurumununuzda 

/ İşletmenizde yapacağı …… gün staj talebinin 3308 sayılı Mesleki Eğitim Kanununa uygun olarak, mesleki ve teknik
eğitim yapan program öğrencilerinin işletmelerde yapılacak iş yeri staj esaslarına göre değerlendirilerek uygun bulunup

bulunmadığının bildirilmesini rica eder, gösterdiğiniz ilgiye şimdiden teşekkür ederiz. 

İşletme Adresi

Telefon Numarası

Faks Numarası

E.posta Adresi 

ÖĞRENCİNİN

T.C.Kimlik Numarası 

:
 

UYRUĞU : 

İŞLETME
YETKİLİSİNİN 

Adı Soyadı 
Ünvanı 

İmza - Kaşe 

 Gün 

Tarih 

Çalışan Personel Sayısı 

ÖĞRENCİNİN İMZASI 

: ….. / ….. / 20.... Tarih : ….. / ….. / 20.... 

Bölüm Öğretim Elemanı 

Tarih 

Yüksekokul Onayı 

Prof. Dr. Muammer BEZİRGAN 

Müdür

: ….. / ….. / 20.... 

Adı Soyadı 

Staj Başlangıç Tarihi

Staj Bitiş Tarihi 

STAJ YAPILAN
İŞLETMENİN 

Bölümü - Sınıfı 

Alıyorum 

20.... – 20.... 

 
Almıyorum 

Toplam 
Staj Süresi 

İşletme Adı

Hizmet Alanı 

…. / .. / 20... 

…….. / ….. / 20....

…….. / ….. / 20.... 

Öğrenim Yılı 

……

Kamu Kurumu Özel Sektör 

Belge üzerindeki bilgilerin doğru olduğunu

bildirir , Staj yapacağımı taahhüt ederim adı geçen

İşletme ilgili staj evraklarımın hazırlanmasını

saygılarımla arz ederim. 

Not : 5510 Sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu uyarınca staj yapan öğrencinin bildirimi Üniversitemizce yapılacaktır. Bu form iki (2)

nüsha olarak hazırlanacaktır. Öğrenci staja başlamadan en geç 10 iş günü önce Müdürlüğüne teslim eder ve sigorta girişi yapıldıktan sonra staja

başlayabilir. 

Doğum Tarihi 
(Gün Ay Yıl )

Öğrenci Numarası

Telefon Numarası E-Posta Adresi 

İkametgah Adresi 

Kendimden,ailemden,annem / babam üzerinden
GENEL SAĞLIK SİGORTASI KAPSAMINDA SAĞLIK HİZMETİ
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