E.Ü. BAYINDIR MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE
                                                    Bayındır / İZMİR


5510 sayılı Sosyal Sigortalar ve Genel Sağlık Sigortası Kanunu ile zorunlu stajımı yapmaktayım. Aşağıda işaretlediğim kurumdan veya ailem üzerinden sağlık yardımı almaktayım/herhangi bir sağlık yardımı almıyorum. Zorunlu stajıma ait sigorta işlemlerimin beyan ettiğim durumuma göre yürütülmesi hususunda gereğini arz ederim.

( Lütfen size uygun olan seçeneği işaretleyiniz.)

Sosyal Güvence Durumum.
	1-)
	
	Annem ve Babam üzerinden sağlık yardımı almaktayım.

	
	
	
	

	2-)
	
	S.S.K na tabi olarak çalıştığımdan dolayı kendi sağlık yardımım var.

	
	
	
	

	3-)
	
	Bağ-Kur’ a tabi olarak çalıştığımdan dolayı kendi sağlık yardımım var.

	
	
	
	

	4-)
	
	Emekli Sandığına tabi çalışmamdan dolayı kendi sağlık yardımım var.

	
	
	
	

	5-)
	
	Yeşil kart ile sağlık yardımından faydalanmaktayım.

	
	
	
	

	6-)
	
	Üniversitemiz üzerinden sağlık yardımı almaktayım. (Üniversite sağlık karnem var)

	
	
	

	7-)
	
	Herhangi bir sosyal güvencem olmadığından dolayı sağlık yardımı almıyorum.


Not: 6 ve 7’nci bölümü işaretlemiş olan öğrenciler altta bulunan formu da dolduracaklardır.

Yukarıda verdiğim bilgilerin doğruluğunu, yanlış beyandan dolayı yasal olarak çıkabilecek sorumlulukları kabul ettiğimi beyan ederim.
	Adı Soyadı
	:
	……………………………………………..

	T.C. Kimlik No.
	:
	……………………………………………..

	İkamet Adresi
	:
	………………………………………….…..

	Cep Telefon No.
	:
	………………………………………….…..

………………………………………..……..

	İmza
	:
	……………………………………..………..


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…..

E.Ü. BAYINDIR MESLEK YÜKSEKOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE
                                                    Bayındır / İZMİR


Anne , baba veya ailemden bana bakmakla yükümle herhangi bir kişi bulunmadığından yada ailemden yada yakınlarımdan herhangi birisinin sosyal güvencesi olmadığını herhangi bir sosyal güvenlik kurumuna ( S.S.K. , Bağ-Kur , Emekli Sandığı ) tabi işte çalışmadığımı beyan eder 5510 sayılı kanunun 5. Maddesinin b bendinde 6111 sayılı kanunun 24 üncü maddesi ile eklenen  “…… ve bunlardan bakmakla yükümlü olunan kişi durumunda olmayanlar hakkında ayrıca genel sağlık sigortası hükümleri uygulanır.” Hükmü gereğince genel sağlık sigortası tescilimin yapılması hususunda gereğini arz ederim.
	Adı Soyadı
	:
	………………………………………………..

	T.C. Kimlik No.
	:
	………………………………………………..

	İkamet Adresi
	:
	………………………………………………..

	Cep Telefon No.
	:
	………………………………………………..

………………………………………………..

	İmza
	:
	………………………………………………..


