İSTANBUL ÜNİVERSİTESİ 
İSTANBUL TIP FAKÜLTESİ 
YAPILANDIRILMIŞ KLİNİK SINAV BAŞVURU FORMU
	Ad soyad
	

	Türkiye Cumhuriyeti Kimlik Numarası/ Yabancı Uyruklu Kimlik Numarası
	

	Pasaport numarası
	

	Uyruk
	

	Doğum yeri 
	

	Doğum tarihi
	

	Anne adı
	

	Baba adı
	

	Cep telefonu
	

	E-posta adresi
	

	Adres
	

	Mezun olduğu fakülte, üniversite ve ülke
	

[bookmark: _GoBack]

	Mezuniyet tarihi
	

	Tıp eğitimini birden fazla fakültede tamamladıysa bu fakültelerin, üniversitelerin ve ülkelerin adları 
	

	Tıp eğitimine başladığı tarih
	

	Tıp fakültesinden mezuniyet tarihi
	

	Diplomada yazıldığı şekliyle ad soyad
	



Bu belge doldurularak YKS duyurusunda belirtilen tarihler arasında adayın başvuru adresinde belirttiği kişisel e-posta adresinden itfob@istanbul.edu.tr e-posta adresine gönderilmelidir.
Bu belgede gerçeğe aykırı bilgi verilmesi halinde adayın başvurusu kabul edilmez.
