
 

 

T.C. 

NUH NACİ YAZGAN ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

EĞİTİM KATILIM FORMU 

 

 

 

 

Birim Adı         Eğitimin Tarihi …/…/20… 

Eğitimin Adı  Eğitimin Başlama Saati  

Eğitimin Yeri  Eğitimin Bitiş Saati  

Eğitimci(ler)  
 

 

No Katılımcı Adı Soyadı Birim Telefon e-posta İmza 
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