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H tı KuK pırüı-rpsi ADALET M ESLEK yüxsnroxu ı-tı
öĞnpNci STAJ BAşvuRt] vE KABuL FoRMu

iı.<;iı.i NtAKANtA
I)tıkuz Erlül Üniversitesi Hukuk lrakültcsi A<Jalet Meslek Yüksekoku|u öğencilcrinin öğenim süresi sonuna kadar yüksekokulumuz
\'(inergcsinin 7.ınaddesinde belirtilen yerlerdc staj 1,apma ztırunltıluğu bulunmaktadır.

umuzdayüksekokul \c uzorunl a tututabi lanöğeni gören lerinslaj oglencl ermeSlsona Ve lasigortalı başlangıcı.lığının konuı, ilgi
5) 0 \l, (ienelsaı ılı KanunuSosl,al Sigortalar kurumumuz taratlndanSağlık Sigortası gercği yapılacaktır.

bi alan !Illlllgileri }cr öğencimizin izdesta.i kuruın unuzda,iişyerin y,apılması
ileriz.dhaşarılar

teşekkür eder.

Dr.Ögr. [)vesi Pınar BACAKS
DEÜHF Adalet Meslek Y

Y Kom

Adı Soyadı N,.,P'lS
!4

a:
a]
.J
Di:)

TC Kimlik No yüksekokul Adalet MesIek Y.O. \üJrz
Sınıfı e-posta

Telefon Numarası

Y ukarıda bel irttiği nı bi lgilerin doğru l uğunu, aşağıda bel
bitiş tarihlerinin değişmesi veya stajıma başlamama ya
biIgi vereceğimi, aksi takdirde SGK priın ödemeleri
olayları, kişileri, isimleri ve diğer bilgileri üçüncü
üstleneceğimi beyan ve taahhüt ederim.

İrttiğim tarihler arasında 30 işgünü stajımı yapacağımı, stajımın başlangıç ve
da vazgeçmem halinde en az l0 gün öncesinden "Ögrenci İşleri Birimi''ne

nedeniyle doğabilecek zararları karşılayacağımı; staj süresince öğrendiğim
kişilerle paylaşmayacağımı, paylaştığm takdirde her türlü sorumluluğu

Tarih: ........ l ........ l 2020
Öğrencinin Adı Soyadı

Öğrencinin imzası

öĞngNci TARAFlNDAN DoLDt] RU LACAKT| R.

STAJ YAPlLACAK KtlRt]M/KtjRt]L l, ETKiLİSİ TARAFl N DAN DoLDtl Rt] LACAKTtR.

Sta.İlnı al'ukatlık hürosunda vapacak tiğrcnciler için, \'üksckokulumuz Sta.i \'iinergesi'nin 7,maddcsi gcreğince avukatın en az 5 ı,ıl
lo ıt lı ası lua n ayukat tarafindan ilcrin dc doldurulması

Y ÜKSEKOKu L STAJ KOMiSYONtİ TARAFİNDAN iMZALAN ACAKTIR.

Yukarıda adı geçen öğrencinin kurumumuzda/işyerimizde
yapması uygun görülmüştür.

.......l.,.....12020 - .......l.,.....12020 tarihleriarasında3Oişgünüstaj

Kurum / Kuruluş /

İşyeri / Kişi Adı Adresi

Hizmet AIanı Telefon/Faks No

Sta.jdan Sorumlu
}'ctkilinin Adı Soı,adı /

(Jiirevi / ('nvanı

.....l.....l20
İmza/Kaşe/Mühür

,\rukatın.{dı Sol,adı

Kar,ıtlı Bulunduğu l}aro

sicil Numarası

llarııl,a kavıtlı olarak avukatlık mesleğini icra ettiği süre

Yukarıda belirttiğinı bilgilerinıin doğruluğunu bel,an ederim.

Avukat İmza:

Komisyonu Başkanı

Soyadı, İmza

Staj Komisyonu yesi Staj Komis1,onu
,\ılı Sovadı, İmza ,\dı Sol,adı, İmza

hususunda

IOg..n"' *r,r,r.o.,

İiu";",g"n Ad*.ı


