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KÜTAHYA DUMLUPINAR ÜNİVERSİTESİ
GEDİZ MESLEK YÜKSEKOKULU
DERS TELAFİ TALEP FORMU

	Öğretim Elemanının Adı Soyadı
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	Bölüm / Program
	



DERS TELAFİ BİLGİLERİ
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Telafi Gerekçesi: ......................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Yukarıda bilgileri belirtilen dersin, belirtilen tarih ve saatte telafi edilmesi hususunda gereğini arz ederim.
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	… / … / 20…

	Öğretim Elemanı
Ad Soyadı / İmza
	





BÖLÜM BAŞKANLIĞI GÖRÜŞÜ
	Görüş
	Uygun görülmüş olup, konunun Yüksekokul Yönetim Kurulunda görüşülmek üzere arzına.

	Bölüm Başkanı
Ad Soyadı / İmza
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