ORTA DOĞU TEKNİK ÜNİVERSİTESİ

TARİH: ..…/…../……….        

SAYI: 









KONU: 

İLGİLİ MAKAMA


Aşağıda kimliği yazılı ziyaretçi akademik personel/ziyaretçi araştırmacı üniversitemizden ayrılacağından ilişiğinin kesilmesini arz ve rica ederim.

Bölüm Başkanı/Müdür

	Adı Soyadı
	: 



	Unvanı
	:

	Uyruğu
	:

	Doğum yeri ve yılı
	:

	Çalıştığı yer
	:

	Göreve başlama tarihi
	:

	Görevden ayrılış tarihi
	:


İ  L  İ  Ş  İ  Ğ  İ     Y  O K  T  U R

	Birimi
	Adı Soyadı
	İmzası

	Bölüm Mal Sorumlusu
	
	

	Sosyal Tesisler Müdürlüğü
	
	

	Kütüphane ve Dokümantasyon Daire Başkanlığı
	
	

	Telefon İşletme Müdürlüğü
	
	

	İç Hizmetler Müdürlüğü
	
	


* Kimlik bölüm başkanlığı tarafından teslim alınarak form ile birlikte Personel Daire Başkanlığı’na teslim edilecektir.


(K-B-1)


