EGE SAĞLIK VAKFI BURS BAŞVURU FORMU
Başvuru sahibi, aşağıdaki bilgileri okunaklı ve eksiksiz doldurmalıdır. Gelir ve gider tutarlarını aylık Türk lirası olarak belirtiniz.
Başvuru dilekçesi
Ege Sağlık Vakfı Yönetim Kurulu Başkanlığına
Vakfınızın yükseköğrenim öğrencilerine verdiği burstan yararlanmak istiyorum. Başvurumun değerlendirilmesini saygılarımla arz ederim.
	Başvuru tarihi
	…… / …… / 20……

	Adı soyadı ve imza
	................................................................................



Öğrenci bilgileri
	T.C. kimlik numarası
	................................................................................

	Adı soyadı
	................................................................................

	Doğum yeri ve tarihi
	................................................................................

	Anne adı / Baba adı
	................................................................................

	Okul ve bölüm
	................................................................................

	Telefon / E-posta
	................................................................................



Aile ve barınma bilgileri
	Aile durumu
	☐ Anne ve baba birlikte   ☐ Anne vefat   ☐ Baba vefat   ☐ Ayrı
☐ Şehit / gazi yakını   ☐ Diğer: ........................................

	Öğrencinin ikamet durumu
	☐ Aile yanında   ☐ Kirada   ☐ Özel yurtta   ☐ Devlet yurdunda
☐ Diğer: .....................................................................

	Baba mesleği
	................................................................................

	Anne mesleği
	................................................................................

	Ailenin yaklaşık toplam aylık geliri
	................................................ TL

	Ailenin aylık kira geliri
	................................................ TL   ☐ Kira geliri yok

	Ailenin aylık kira gideri
	................................................ TL   ☐ Kira gideri yok

	Öğrenci dışında okuyan kardeş sayısı
	................................................

	Öğrenci dışındaki aile fert sayısı
	[bookmark: _GoBack]................................................





Öğrenim durumu
	Sınıfı
	................................................................................

	Alttan dersi var mı?
	☐ Evet   ☐ Hayır

	Varsa alttan kalan ders sayısı
	................................................



Diğer burs bilgileri
KYK dışında başka bir kurum, vakıf, dernek veya kişiden burs alıyor musunuz?  ☐ Evet   ☐ Hayır
	Burs veren kurum veya kişi 1
	..........................................   Aylık tutar: .................... TL

	Burs veren kurum veya kişi 2
	..........................................   Aylık tutar: .................... TL



Açıklamak istedikleriniz
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
Beyan ve taahhüt
Bu formda verdiğim bilgilerin eksiksiz ve doğru olduğunu; aksinin tespiti hâlinde doğabilecek hukuki, idari ve cezai sorumlulukları kabul ettiğimi, yanlış veya yanıltıcı bilgi vermem durumunda bursumun kesilebileceğini ve ödenen tutarların yasal yollarla geri alınabileceğini beyan ve taahhüt ederim.
Ege Sağlık Vakfının bursu sonlandırma yetkisi bulunduğunu ve bir kez burs verilmesinin bursun sonraki dönemlerde de devam edeceği anlamına gelmediğini peşinen kabul ederim.
	Adı soyadı
	................................................................................

	T.C. kimlik numarası
	................................................................................

	Telefon numarası
	................................................................................

	Tarih ve imza
	................................................................................



Ege Sağlık Vakfı  |  Burs Başvuru Formu
