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	DANIŞMAN ÖĞRETİM ÜYESİNİN

	Ünvanı, Adı, Soyadı

: 
	Tarih: ..... / ..... / 202...

	Anabilim / Bilim Dalı
: 
	


	ÖĞRENCİNİN

	Adı, Soyadı

: 
	Telefon no.
: 

	Numarası


: 
	E-posta adr.
: 

	Cinsiyeti


:
   FORMCHECKBOX 
  K

    FORMCHECKBOX 
  E
	Fakülteye başladığı yıl

:

	Doğum tarihi
: ..... / ..... / 19.....
	Halen okuduğu dönem
:

	Mezun olduğu okul 
: 

	Kaldığı yer/adres

: 

	2 yakınının iletişim bilgileri

	1
	Yakınlık derecesi
: 
Adı, Soyadı
: 
Telefon no.
: 
	2
	Yakınlık derecesi
: 
Adı, Soyadı
: 
Telefon no.
: 


	ÖĞRENCİ İLE İLGİLİ AİLEVİ BİLGİLER

	Aile ikametgah adresi: 

	ANNE    


 FORMCHECKBOX 
  Hayatta

 FORMCHECKBOX 
  Ölmüş
	BABA    


 FORMCHECKBOX 
  Hayatta

 FORMCHECKBOX 
  Ölmüş

	Adı, Soyadı
: 
Telefon no.
: 
E-posta adr.
: 
İş durumu
: 
	Adı, Soyadı
: 
Telefon no.
: 
E-posta adr.
: 
İş durumu
: 

	Anne ve babanın evlilik durumu

 FORMCHECKBOX 
  Evli


 FORMCHECKBOX 
  Boşanmış

	Kardeş sayısı: 
	Kardeşlerle ilgili diğer bilgiler: 

	Ailede kronik hastalık var mı? 

 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)



	Ailede psikolojik hastalık var mı? 
 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)



	ÖĞRENCİ İLE İLGİLİ KİŞİSEL BİLGİLER

	Öğrencinin kronik sağlık sorunu var mı? 




 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin sürekli kullandığı ilaçlar var mı? 



 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin barınma sorunu var mı? 






 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin burs gereksinimi var mı? 






 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin sosyal destek gereksinimi var mı? 


 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin psikolojik destek gereksinimi var mı? 

 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin çalışma ortamı ile ilgili sorunu var mı? 
 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)


	Öğrencinin belirttiği başka sorunu var mı? 



 FORMCHECKBOX 
  Hayır

 FORMCHECKBOX 
  Evet (lütfen açıklayınız)



	Görüşmeye ilişkin belirtmek istediğiniz diğer konular ve önerileriniz:


* Sağlık soruları isteğe bağlı olup gönüllülük esasına dayanmaktadır.

	Hazırlayan
	Sistem Onayı
	Yürürlük Onayı

	Bölüm Kalite Sorumlusu
	Kalite Koordinatörü
	Üst Yönetici
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