İş Kazası geçirilmesi halinde aynı gün mutlaka bölüm sekreterine bilgi verilecektir.
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MARMARA ÜNİVERSİTESİ

Sağlık Bilimleri Fakültesi Dekanlığı
Fakülteniz ………………………………… bölümü, …………………….. numaralı öğrencisiyim. Fakültemiz Zorunlu Yaz Staj Yönergesi/ Yıliçi Uygulama ve İntörn Yönergesi /Bitirme Projesi Yönergesi  Uyarınca ………………………………. tarihleri arasında ………………. iş günü staj yapacağım. 
Genel Sağlık Sigortalılığımı (sağlık yardımı) aşağıda işaretlemiş olduğum bölümde belirtmekteyim.
22
 FORMCHECKBOX 
 Müstehaktır, provizyon alabilir.(Şu anda sağlıktan faydalanmaktadır)
43
 FORMCHECKBOX 
 Müstehak değildir, provizyon alamaz..(Şu anda sağlıktan faydalanamıyor)
43
 FORMCHECKBOX 
 YEŞİL KARTLIYIM. YEŞİL KARTLI OLANLAR BEYAN ETMEZLERSE YEŞİL KARTLILIK İPTAL OLUR.
(43 bölümünü işaretleyenler dilekçenin alt bölümünü de dolduracaklardır)
İlgili mevzuatlar uyarınca SGK primlerine esas olmak üzere; yukarıda belirttiğim bilgilerin doğru olduğunu ve bu bilgilerin değişmesi halinde değişikliği 2 iş günü içinde Fakülteme bildireceğimi beyan ve taahhüt ederim. 
 FORMCHECKBOX 
   İş kazası (parmaklara iğne batması da dahil) olması durumunda mutlaka aynı gün 
        bölüm sekreterliğine bilgi vereceğim. Aksi halde cezai yaptırımları kabul ediyorum.

T.C.Kimlik 
: ……………………………..….
Liseden Mezun Olduğu Yıl
:………………..
Adı Soyadı
:………………………………….
Öğrenci No


:………………..
İmza

:…………………………………

BÖLÜM BAŞKANI ONAYI (Bölüm Başkanı onayı olmadan Sigorta Girişi yapılmayacaktır.)
………………………………………………

………………………………………………
Bundan sonraki bölüm Müstehak değildir, provizyon alamaz veya herhangi bir sosyal güvencesi olmayan öğrenciler tarafından doldurulacaktır.
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Sağlık Bilimleri Fakültesi Dekanlığı’na
Anne, baba veya bana bakmakla yükümlü olan kişinin sosyal güvencesi olmadığından ve herhangi bir sosyal güvenlik kurumuna (SSK, Bağ-Kur, Emekli Sandığı vb.) tabi olarak çalışmadığımdan dolayı 5510 sayılı Kanunun 5 inci maddesinin b bendi “…ve bunlardan bakmakla yükümlü olunan kişi durumunda olmayanlar hakkında ayrıca genel sağlık sigortası hükümleri uygulanır.” hükmü gereğince genel sağlık sigortası işlemlerimin yapılmasını talep ediyorum.

Öğrencinin

Adı Soyadı/İmza
