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Sayfa No 1 

 

 

…………………. Eğ itim O ğ retim Yılı ……………….. Yarıyılında Kavak Meslek Yü ksekokülünda yaptığ ım sınavlara ait 

bilğiler aşağ ıdaki listededir, 

 

 Bilğilerinize arz ederim.   

 

                                              

 

                

                                 İmza 

Öğretim Elemanı: 

 

Unvanı, Adı, Soyadı : 

Kürümü – Go revi  : 

 

S.N 
Dersin 
Kodü 

Dersin Adı 
O rğü n 
O ğ retim 

Proğram 
O ğ renci 
Sayısı 

Sınav 
Tarihi 

Sınav 
Saati 

1   ☐     

2   ☐     

3   ☐     

4   ☐     

5   ☐     

6   ☐     

7   ☐     

 

Uyğün ğo rü şle arz ederim. 

             

                

 

Bölüm Başkanı                        

Adı Soyadı :            

Unvanı  :  

 

                                      UYGUNDUR 

                                                           

          

                 Müdür 

……../…….../202.. 

……../…….../202.. 

O ğ r. Go r. Adı - Soyadı 

-
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