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İLİŞİK KESİLECEK BİRİM ADI
	İLİŞİĞİ VAR/YOK
	
İLİŞİĞİ VARSA AÇIKLAMASI
	YETKİLİ PERSONELİN ADI SOYADI İMZASI VE TARİH

	
PERSONELİN BAĞLI OLDUĞU BİRİM / BÖLÜM
	
	
	

	
BİLGİ TEKNOLOJİLERİ OFİSİ
	
	
	

	
KÜTÜPHANE VE DOKÜMANTASYON OFİSİ
	
	
	

	
DEPO, STOK VE VARLIK HİZMETLERİ MÜDÜRLÜĞÜ
	
	
	

	
SATIN ALMA MÜDÜRLÜĞÜ
	
	
	

	
MALİ İŞLER OFİSİ
	
	
	

	
SAĞLIK, KONAKLAMA VE SPOR HİZMETLERİ OFİSİ
	
	
	

	 İNSAN KAYNAKLARI OFİSİ
	
	
	

	 YÖK İLİŞKİLERİ VE YAZI İŞLERİ OFİSİ
	
	
	



Yukarıda Adı Soyadı yazılı personelin Üniversitemizle ilgili ilişiği vardır / yoktur.
Adı geçen personelin ......../....../	tarihi itibariyle Üniversitemizle ilişiği kesilmiştir.




                       İlişik Kesilecek Personelin:	                               Genel Sekreter


İmzası	:
Tarih	:

İmzası	:
Tarih	:
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