T.C.
HARRAN ÜNİVERSİTESİ
SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ
FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON BÖLÜMÜ

YAZ STAJI BAŞVURU VE KABUL FORMU
(2025–2026 Eğitim-Öğretim Yılı)

İlgili Makama,
Bölümümüz lisans öğrencisinin 2025–2026 Eğitim-Öğretim Yılı yaz döneminde Harran Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Lisans Programı Yaz Stajı Yönergesi hükümleri çerçevesinde zorunlu yaz stajını yapması planlanmaktadır. Staj döneminde öğrenciye ilişkin iş kazası ve meslek hastalığı sigortası primi 5510 sayılı Kanunun 5/b maddesi kapsamında Üniversitemiz tarafından Sosyal Güvenlik Kurumuna ödenir. Aşağıda bilgileri yer alan öğrencimizin stajını belirtilen tarihler arasında 20 iş günü / 160 saat süreyle kuruluşunuzda yapmasında göstereceğiniz ilgiye teşekkür eder, başarılar dileriz.
	Bölüm Başkanı
Uygun Görüşle Arz Ederim.
İmza : ............................
Tarih : ...../...../...........
	OLUR
Dekan
İmza : ............................
Tarih : ...../...../...........



  1. ÖĞRENCİ BİLGİLERİ
	T.C. Kimlik Numarası
	

	Adı Soyadı
	

	Öğrenci Numarası
	

	Sınıf / Staj Türü
	☐ 2. Sınıf – Yaz Stajı I     ☐ 3. Sınıf – Yaz Stajı II

	İkametgah Adresi
	

	Telefon / GSM
	

	E-posta Adresi
	

	SGK Kaydı
	☐ Var     ☐ Yok


  2. STAJ BİLGİLERİ
	Staj Türü
	☐ Yaz Stajı I  (4. yarıyıl sonrası)       ☐ Yaz Stajı II  (6. yarıyıl sonrası)

	Staj Başlangıç Tarihi
	..... / ..... / ........

	Staj Bitiş Tarihi
	..... / ..... / ........

	Toplam Süre
	20 iş günü  /  160 saat  (1 iş günü = 8 saat)


  3. STAJ YERİ BİLGİLERİ
	Kurumun Adı
	

	Kurum Adresi
	

	Staj Yapılacak Birim / Klinik
	

	Kurum Telefonu
	

	Kurum E-posta
	

	Web Adresi
	


Kurum Türü:
	☐ Kamu Hastanesi   
☐ Üniversite Hastanesi   
☐ Özel Hastane   
☐ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi   
	☐ Tıp Merkezi   
☐ Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi   
☐ Spor Kulübü / Performans Merkezi   
☐ Diğer: .........................................


FTR Uygulama Alanı:
	☐ Kas-İskelet / Ortopedik Rehabilitasyon   
☐ Nörolojik Rehabilitasyon   
☐ Kardiyopulmoner Rehabilitasyon   
	☐ Pediatrik Rehabilitasyon   
☐ Sporcu Sağlığı   
☐ Diğer: .........................................


  4. SORUMLU FİZYOTERAPİST BİLGİLERİ
Yönerge Madde 9 gereği: Sorumlu fizyoterapist, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon lisans mezunu ve en az 2 yıl klinik/akademik deneyime sahip olmalıdır.
	Adı Soyadı
	

	Unvanı / Görevi
	

	Mezuniyet Alanı
	☐ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon     ☐ Diğer: .......................

	Toplam Mesleki Deneyim
	........ yıl  (Klinik: ........ yıl  /  Akademik: ........ yıl)

	Telefon / E-posta
	


  5. ÖĞRENCİ BEYANI VE TAAHHÜDÜ
Harran Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Lisans Programı Yaz Stajı Yönergesi hükümleri kapsamında zorunlu yaz stajımı yapacağımı; staj süresince kurumun çalışma düzenine, mesleki etik ilkelere, hasta mahremiyetine, gizlilik kurallarına ve iş sağlığı-güvenliği ilkelerine uyacağımı; stajımın başlangıç veya bitiş tarihlerinin değişmesi ya da stajdan vazgeçmem hâlinde en az 5 iş günü öncesinde Staj Komisyonuna yazılı olarak bilgi vereceğimi; aksi takdirde SGK prim ödemeleri nedeniyle doğabilecek maddi zararları karşılayacağımı; staj evraklarını eksiksiz ve zamanında teslim edeceğimi kabul, beyan ve taahhüt ederim.
	Öğrencinin Adı Soyadı: .......................................
	İmza: ........................   Tarih: ...../...../........


  6. KURUM KABUL / UYGUN GÖRÜŞ
Yukarıda kimlik bilgileri bulunan öğrencinin kurumumuzda / kuruluşumuzda 20 iş günü / 160 saat zorunlu yaz stajını yapması UYGUN GÖRÜLMÜŞTÜR.
	Staj Başlama Tarihi : ......... / ......... / .........
Staj Bitiş Tarihi    : ......... / ......... / .........
Staj Süresi           : 20 iş günü / 160 saat
	Kurum Yetkilisi / Sorumlu Fizyoterapist
Adı Soyadı : ......................................................
Görevi        : ......................................................
İmza           : ......................................................
Tarih           : ...../...../...........
Mühür/Kaşe : ......................................................


  7. BÖLÜM VE STAJ KOMİSYONU ONAYI
	Staj Sorumlusu / Koordinatörü
Adı Soyadı :
...................................
İmza :
...................................
Tarih :
...../...../...........
Mühür/Kaşe
	Staj Komisyonu Başkanı
Adı Soyadı :
...................................
İmza :
...................................
Tarih :
...../...../...........
Mühür/Kaşe
	Opsiyonel: Bölüm Başkanı Onayı
Adı Soyadı :
...................................
İmza :
...................................
Tarih :
...../...../...........
Mühür/Kaşe



Not: Bu form üç (3) nüsha düzenlenir. Birinci nüsha Fakülte Dekanlığı, ikinci nüsha staj yapılan kurum, üçüncü nüsha öğrenci tarafından muhafaza edilir. Staj sözleşmesi bu formla birlikte sunulur. Gerekli görülen durumlarda Staj Komisyonu tarafından ek belgeler talep edilebilir.
