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MUNZUR ÜNİVERSİTESİ

        SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞI
          ……………………..BÖLÜM BAŞKANLIĞINA 
           Fakülteniz…………… Bölümü ………………. numaralı…… öğrencisiyim. Aşağıda belirttiğim ve ekte sunduğum belge uyarınca öğrenim süremi ............................. eğitim-öğretim yılı ........................... yarıyılından itibaren ………. yarıyıl dondurmak istiyorum.
          Gereğini saygılarımla arz ederim. 
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