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TAAHHÜTNAME 
 
 
 
 

 
5510 Sayılı Sosyal Sigortalar Ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu’nun 87. maddesi gereğince zorunlu 

stajını yapan öğrencilerin “iş kazası ve meslek hastalığı” sigorta primleri öğrenim gördükleri 

Üniversitelerce ödeneceği ve yine 5510 sayılı yasanın ilgili maddelerinde öğrencinin uğradığı iş kazası- 

meslek hastalığının 3 gün içinde Sosyal Sigortalar Kurumuna bildirilmesi zorunluluğu düzenlenmiştir. 

Bu sebeple, iş kazası-meslek hastalığının vukuu halinde, Sosyal Sigortalar Kurumu’na  3 günlük 

yasal süresi içinde bildirilmesi için, iş kazası – meslek hastalığını ve buna ilişkin tüm resmi belge ve 

tutanakları derhal Tıp Fakültesi Dekanlığına bildireceğimi taahhüt ederim. 

 
 

Ad Soyadı : 

Adres : 

Tarih :  

İmza : 



 

 GÖZLEM YAPILAN KURUM YETKİLİSİ TARAFINDAN DOLDURULARAK 

ÖĞRENCİYE VERİLECEK OLAN ONAYLI  

GÖZLEMCİ DEĞERLENDİRME FORMU 

 

Öğrencinin Adı Soyadı  :  

Öğrencinin Numarası   : 

Öğrencinin Fakültesi   :  

Başlama ve Bitiş Tarihi  :  

Gözlem Süresi (İş Günü)  :  

Gözlem Yapılan Kurumun Adı : 

1- Bilgim Yok   2- Hiç Katılmıyorum  3- Kısmen Katılıyorum  4 - Tamamen Katılıyorum 
 

 1 2 3 4 

 1. ÖĞRENCİ DÜZENLİ OLARAK GÖREVE GELDİ     

 2. ÖĞRENCİ BİLGİSİNİ GELİŞTİRMEK İÇİN ÇABA HARCADI     

 3. ÖĞRENCİ FAYDALI OLABİLMEK İÇİN ÇABA HARCADI     

 4. ÖĞRENCİ ÇALIŞMA ORTAMINA UYUM SAĞLADI     

 5. ÖĞRENCİ KENDİNE VERİLEN GÖREVLERİ YERİNE GETİRDİ     

 

 

7. ÖĞRENCİNİN, GÖZLEM SÜRESİNCE TOPLAM SÜRENİN %10’UNDAN FAZLA 

DEVAMSIZLIĞI OLDU MU? ( ) EVET ( ) HAYIR 

 

8. ÖĞRENCİ YENİDEN GÖZLEME BAŞVURURSA GÖZLEMCİ OLARAK ALIR MISINIZ? 

(   ) EVET (   ) HAYIR (Cevabınız Hayırsa) Nedeni…………………….... 

 
Tarih: 

 

Formu Onaylayanın Adı-Soyadı, Ünvanı: 

(varsa) Mühür/Kaşe 

 

İmza: 
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T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 

Tıp Fakültesi Dekanlığı 

 



Adres: Meşelik Yerleşkesi 26480 Eskişehir                                                                                                                                   Tel :0 222 239 06 10, 0 222 239 37 70 
e-posta:ogutipfakdek@ogu.edu.tr                                                                                                                                                Fax:0 222 239 06 09, 0 222 239 37 72  
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GÖZLEM SONRASI DOLDURULMASI GEREKEN FORMLAR 

 

 ÖĞRENCİNİN GÖZLEM İÇİN BULUNDUĞU KURUMU DEĞERLENDİRME FORMU 
 

 

Öğrencinin Adı Soyadı    :  

Öğrencinin Numarası     :  

Öğrencinin Fakültesi     :  

Öğrencinin Okuduğu Bölüm    :  

Başlama ve Bitiş Tarihi    :  

Gözlem Süresi (İş Günü)    :  

Gözlem Yapılan Kurumun Adı : 
 

 
 

10. Bu iş yerini arkadaşlarınıza gözlem yapmaları için önerir misiniz? (   ) Hayır ( ) Evet 

 

11. Gözlem yaptığınız kurumun en iyi iki özelliği: 

1. ………………………………………………………………………………………… 

2. ………………………………………………………………………………………… 

 

12. Gözlem yaptığınız kurumun varsa memnun olmadığınız iki özelliği: 

1. ………………………………………………………………………………………… 

2. ………………………………………………………………………………………… 

 

 

 
T.C. 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ 
Tıp Fakültesi Dekanlığı 

 

 Hiç İyi 

Değil 

İyi Değil Orta İyi Çok İyi 

Değerlendirme Kriterleri 1 2 3 4 5 

1.Çaliştiğiniz Birimin Gözlem Için Uygunluğu 
     

2.Uygulama Için Gerekli Firsat Verilmesi 
     

3.Üniversitede Alinan Eğitim Ile Uyumluluğu 
     

4.Çaliştiğiniz Birimdekilerin Verdiği Destek 
     

5.Ilgililere Ihtiyaç Duyulduğunda Ulaşılabilme 
     

6.Bu Gözlemin Mesleki / Kişisel Gelişiminize 

Katkisi 

     

7.Mezuniyet Sonrasi Alan Seçmenize Katkisi 
     

8.Iş Hayati Ile Ilgili Fikir Sahibi 

Olmanizi Sağlamasi 

     

9.Gözlemlerinizin Beklentilerinizi Karşılanması 
     


