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UOK Fellowship Programı 
 Ev Sahibi Merkezin Kabul Notu
   A


	Aday
	Soyisim(ler) 

İsim(ler):
	

	
	İlk İsim(ler):
	     

	
	 FORMCHECKBOX 

Erkek

 FORMCHECKBOX 

Kadın
	Doğum Tarihi: 
          ,     

	
	Uyruğu:
	     

	
	E-posta:
	     

	
	Özgeçmiş    yüklendi mi? 
	 FORMCHECKBOX 

Evet

 FORMCHECKBOX 

Hayır


	Fellowship
	Planlanan Tarih:
	         ,         den            ,      e kadar

	
	Kapanma Tarihi: 31 Mart, 2013   Fellowship 1 Ekim 2013 ile 1 Temmuz, 2014 arasında başlamalıdır.

	
	 FORMCHECKBOX 

Gözlemci      FORMCHECKBOX 
  Klinik Uygulama      FORMCHECKBOX 
  Cerrahi Uygulama

	
	Alt Uzmanlık:
	     

	
	






   Soyisimler BÜYÜK HARFLERLE, lütfen! Teşekkürler!

	
	Ev Sahibi(Kişi!):
	     

	
	

E-posta:
	     

	
	

Telefon:
	     

	
	

Faks:
	     

	
	Danışman:
	     

	
	

E-posta:
	     


	
	Eğitim Merkezi:
	     

	
	Sokak:
	     

	
	Şehir, Ülke:
	     

	
	Ülke:
	     


	Bütçe
	Yaşam Harcamaları (Öğrenci Tarzı):
	US$        / 3 Ay

	
	(Yerleşim, yemek, ev sahibi ülkede toplu taşıma, vb.)



UOK UlusIararası Fellowship Programı Politikalarını kabul ettiğimi ve yukarıda belirtilen adaya ev sahibi olmaya gönüllü olduğumu onaylıyorum. 

Aday ile yukarıda belirtilenler dışında herhangi bir düzenleme yapılmamıştır. Adayın amaçları konusunda bilgim vardır ve üç aylık bir eğitim süresi boyunca onun bunları elde etmesine yardımcı olacağım. 

UOK Fellow’ unun mükemmel bir bilimsel ve klinik eğitimi için hiçbir ücret talep etmeyeceğimi bildiririm. Aday ile olası dil problemlerini konuştum. Fellow’ un hastane içinde ve dışında pozitif bir deneyim elde etmesi için çalışacağım.






______________________________________________________

Tarih. Ev sahibinin imzası. Kurumun mührü.
Bu formu basınız ve tarayınız ve hem adaya hem de UOK Fellowship Kuruluna e-pposta ya da faks olarak gönderiniz. Teşekkürler!

E-posta: fellowship@icoph.org – Faks Numarası: +49-3212-3200120

