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ARDAHAN ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜ
Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksekokulu
Dr Öğretim Üyesi ve Öğretim Görevlisi
Görev Süresi Uzatımı Talep Formu
A. PERSONEL BİLGİLERİ
Adı Soyadı : ........................................................
T.C. Kimlik No : ........................................................
Kurum Sicil Numarası:…………
Ünvanı : ☐ Öğretim Görevlisi ☐ Dr. Öğr. Üyesi 
Birim : ........................................................
Bölüm / Program : ........................................................
İlk Atama Tarihi : .... / .... / 20....
Mevcut Görev Süresi
Bitiş Tarihi : .... / .... / 20....
B. GÖREV SÜRESİ UZATIM TALEBİ
2547 sayılı Yükseköğretim Kanunu’nun ilgili hükümleri uyarınca, görev süresi bitim tarihi yukarıda belirtilen Dr. Öğretim Üyesi/ Öğretim Görevlisi kadrosundaki görev süremin …….. yıl süreyle uzatılmasını arz ederim.

 .... / .... / 20....
     İmza 
Adı ve Soyadı
      Ünvanı

