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ERCİYES ÜNİVERSİTESİ 
SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ MÜDÜRLÜĞÜ’NE
Enstitünüz…………...…………..……………...Anabilim Dalı Yüksek Lisans / Doktora programı ……………numaralı öğrencisiyim. 
Kendi isteğimle kaydımın silinmesini istiyorum. 

Gereğinin yapılmasını saygılarımla arz ederim.

                                                                                     …………/…………/20..

               ADI  SOYADI

                                                                                                                                                                              İMZA
GSM        :
É-POSTA:                                                                                         

