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T.C.	

KOCAELİ	SAĞLIK	VE	TEKNOLOJİ	ÜNİVERSİTESİ	

Sağlık,	Kültür	ve	Spor	Daire	Başkanlığına	

	

	

							Kocaeli	 Sağlık	 ve	 Teknoloji	 Üniversitesi	 bünyesinde	 kurulmak	 için	 başvurulan/	

kurulan………………………………………………………...........Kulübü’nün	 danışmanlığını	 yapmayı	

kabul	ediyorum.	

	

	

	

	

	

Ünvan	/	Adı-	Soyadı:	

Fakülte/Bölüm-	MYO/	Program:	

Telefon:	

İmza:	

	 	

	

	 	 	 	 	 																	 	 	 	

 

 

 

 
Yenişehir	Mah.	Demokrasi	Cad.	No:37	İzmit/	KOCAELİ	

T:0262	999	80	85-		F:0212	547	00	68	
sks@kocaelisaglik.edu.tr	

	


