
 
 

T.C. 
SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

FEN FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA 

 

  
           Fakültenizin ……………………… Bölümü, ……………….. nolu ……… sınıf öğrencisiyim. Vize sınavlarına 
rahatsızlığım nedeniyle giremedim. …………………………………………. sağlık kuruluşundan almış olduğum 
rapor aslı dilekçem ekinde sunulmuştur. Aşağıda belirtmiş olduğum derslerden mazeret sınavlarına girmek istiyorum. 

Gereğini arz ederim.  

                                                                                                                        …. /…. / 201... 
                                                                                                   

                                                                                                          Adı Soyadı :  

                                                                                  İmza           : 

 

Sağlık Rap. Tarih ve saati :  ..../…../…….   -   Saat……....,.  ….gün 

Sağlık Rap. Tarih ve saati :  ..../…../…….   -   Saat ……....,  ….gün 

Sağlık Rap. Tarih ve saati :  ..../…../…….   -   Taat …........,  .…gün  

Sıra 
No 

DERS 
KODU 

DERS 
DÖNEMİ 

DERSİN/DERSLERİN ADI 
 

Vize 
Tarihi 

Vize  
Saati 

Açıklama 
(Red/Kabul) 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

 
Eki:      

1- Sağlık Raporu (Aslı). 
Selçuk Üniversitesi Eğitim ve Öğretim ve Sınav Yönetmeliği 
Madde : 18-(1)Haklı ve geçerli bir sebeple mazeret beyan eden öğrenciler; mazeretlerinin bitiş tarihinden itibaren en 
geç bir hafta içinde ilgili birime mazeretlerini gösterir belge ile birlikte yazılı olarak başvurmak zorundadırlar. 
(2) Bu süre içinde bildirilmeyen mazeretler kabul edilmez.Öğrencilerin sağlıkla ilgili mazeretlerinin kabul edilmesi 
için sağlık raporlarının Üniversitenin sağluk kuruluşlarından veya yataklı diğer sağlık kurumlarından alınmış 
olması gerekir. 

 

   

   ÖĞR. DANIŞMANI                          BÖLÜM BAŞKANI 

Adı Soyadı :                                                         Adı Soyadı :  

İmza           :                                                          İmza           :             

 


