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KIRKLARELİ ÜNİVERSİTESİ
MÜHENDİSLİK FAKÜLTESİ
İŞLETMEDE MESLEKİ EĞİTİM (İME)
                                           ÖĞRENCİ BEYAN VE TAAHHÜTNAMESİ

İşletmede Mesleki Eğitim (İME) kapsamında çalışmak istediğim İşletmeleri sıraladığım “İME İşletme Tercih Listesi” formundaki işletmelerden Koordinatörlük tarafından uygun görülen işletmede mesleki eğitimimi 5510 sayılı Kanun’un 5/b maddesi uyarınca yapmak istiyorum. 

İME süresince, işletme disiplin, iş güvenliği ve çalışma kuralları ile üniversitemin İME yönergesindeki hükümlere uyacağıma,  işletmede çalışma süresi zarfında sağlık raporu, istirahat, izin vb. almam durumunda, “İşletme Eğitim Sorumlusu” ve “İzleme Sorumlusu”nu bilgilendirerek, sağlık raporun aslını en geç 1 hafta içerisinde okulumun “İME Koordinatörlüğü”ne ileteceğimi beyan ve taahhüt ediyorum.

Aşağıda işaretlediğim beyanın doğruluğunu, beyan ettiğim durumumda herhangi bir değişiklik olması halinde değişikliği derhal tarafınıza bildireceğimi kabul eder, beyanımın hatalı veya eksik olmasından kaynaklanacak her türlü prim, idari ceza, gecikme zammı ve gecikme faizinin tarafımca ödeneceğini taahhüt ederim. 


Ailemden anne/babam üzerinden kamu/özel sektörde çalışmamdan dolayı genel sağlık sigortası kapsamında sağlık hizmeti alıyorum. Bu nedenle İşletmede Mühendislik Eğitimim süresince genel sağlık sigortası kapsamında olmayı kabul etmiyorum. 

Ailemden anne/babam üzerinden kamu/özel sektörde çalışmamamdan dolayı genel sağlık sigortası kapsamında sağlık hizmeti almıyorum. Bu nedenle İşletmede Mühendislik Eğitimim süresince genel sağlık sigortası kapsamında olmayı kabul ediyorum.



	Öğrencinin Adı ve Soyadı
	

	Öğrencinin Numarası
	
	T.C. Kimlik Numarası:

	Öğrencinin Cep Tel No
	
	E-Posta:
	Ev Tel No:

	Acil Durumda Ulaşılacak 
	Kişi Adı-Soyadı/Tel No:

	Öğrencinin İkamet Adresi
	


	Eğitim Başlama Tarihi
	…/…../20...
	Bitiş Tarihi: 
	…./…./20…
	Eğitim Süresi: 16 Hafta



   Tarih:……./……./……..
                                                                                                                 
                                                                                                                   Öğrencinin İmzası



Not: Söz konusu belge bilgisayar ortamında doldurulacaktır.


	            Hazırlayan
	           Sistem Onayı 
	Yürürlük Onayı

	Emel MUSLU ÇAKIR

	     Kalite Koordinatörlüğü


	Prof. Dr. Bülent ŞENGÖRÜR
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