GAZİ ÜNİVERSİTESİ
MESLEKİ EĞİTİM FAKÜLTESİ
AKADEMİK PERSONELE AİT YILLIK VE MAZERET İZİN FORMU

ADI   SOYADI


:  


KURUM SİCİL NO


: 
GÖREV YERİ


            : 
ÜNVANI



:  
İZİN SEBEBİ YILLIK/MAZARET
:  

AİT OLDUĞU YIL


:
İZNİN BAŞLAMA TARİHİ
:           :  
İZNİN BİTİŞ TARİHİ

:  
İZİN SÜRESİ


            :  
KANUNU İZİN HAKKI

:  

İZİNDEKİ ADRESİ


:
……………………………………………..BÖLÜM BAŞKANLIĞINA
Yukarıda belirtilen tarihler arasında (      ) gün yıllık iznine ayrılmak istiyorum.

Gereğini müsaadelerinize arz ederim.






            Adı Soyadı
: 






İmza

: ...................................................

DEKANLIK MAKAMINA


Yukarıda adı ve soyadı  yazılı personele belirtilen iznin verilmesini tensiplerinize saygılarımla arz ederim.










 








                                                       …./…/……









BÖLÜM BAŞKANI
UYGUNDUR

…../…./……..
