
 

                                                                                                      

                                                        
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 
AYDIN FEN LİSESİ 

AYAKTA TEDAVİ BELGESİ 

 
ÖĞRENCİNİN  
Adı Soyadı    : 

Sınıfı ve Şubesi   : 

Okul No    :  

Muayene İstek Tarih ve Saati :  

 

           Yukarıda bilgileri yer alan öğrencimiz kurumunuzda muayene olmak istemektedir. 
Gereğini arz/rica ederim. 

 

 

                                         İmza 

                                                 Müdür veya Müdür Yardımcısı  
 

 

             Yukarıda kimlik bilgileri verilen öğrenciniz tarafımdan muayene edilmiştir. 
Bilgilerinize arz /rica ederim. 

 

      Sağlık Kurumunun Adı : 
      Muayene Tarihi        :       

Saati                   : 

Doktorun 

Adı ve Soyadı                     : 
                             
                                                                        İmza /Kaşe 

                                               Doktor                                                     

 

 
AYDIN FEN LİSESİ 

AYAKTA TEDAVİ BELGESİ 

 
ÖĞRENCİNİN  
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Sınıfı ve Şubesi   : 
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Muayene İstek Tarih ve Saati:  
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istemektedir. Gereğini arz/rica ederim. 
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             Yukarıda kimlik bilgileri verilen öğrenciniz tarafımdan muayene edilmiştir. 
Bilgilerinize arz /rica ederim. 

 

      Sağlık Kurumunun Adı : 
      Muayene Tarihi        :       

Saati                   : 

Doktorun 

Adı ve Soyadı                 : 
                             
                                                                        İmza /Kaşe 

                                               Doktor                                         

 


