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	İŞLETMEDE MESLEKİ EĞİTİM
SİGORTA BİLDİRİM FORMU
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	İlk Yayın Tarihi
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	Revizyon Tarihi
	-
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	00

	
	
	Sayfa
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	ÖĞRENCİ BİLGİLERİ

	Adı ve Soyadı
	:  

	T.C. Kimlik No
	:

	Öğrenci Numarası
	:

	Bölümü/Programı
	: 

	Telefon
	: 

	E-Posta
	: 

	Adresi
	: 

	SAĞLIK GÜVENCESİ DURUMU

	☐ Annem/Babam üzerinden sağlık yardımı alıyorum.

	☐ Sigortalı olarak çalışıyorum.

	☐ Genel Sağlık Sigortası (GSS) primimi kendim karşılıyorum.

	☐ Genel Sağlık Sigortası (GSS)  primim …………………................ İşletmesi/Kurumu tarafından karşılanıyor.

	☐ Herhangi bir sosyal güvencem yoktur.

	☐ Diğer (Açıklayınız):

	SGK Numarası
	: 

	
Yukarıda belirttiğim bilgilerin doğruluğunu ve durumumda değişiklik olması halinde bu değişikliği 3 iş günü içerisinde sorumlu öğretim elemanına bildireceğimi, aksi takdirde ortaya çıkacak her türlü hukuki sorumluluğu üstleneceğimi beyan ve taahhüt ederim


 .…../.…../20.….
Öğrencinin İmzası






 EKLER
1- Öğrenciye İlişkin Müstehaklık Belgesi
2- Kimlik Belgesi Fotokopisi
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