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Erasmus+ Programı

Öğrenci Öğrenim Hareketliliği Sağlık ve Sigorta Beyanı

Öğrencinin Adı – Soyadı:

Gideceği Üniversite / Ülke:

Tahmini Gidiş ve Dönüş Tarihleri:

    
Yukarıda detayları verilen şekliyle Erasmus+ programından yararlanmaya hak kazanmış bulunmaktayım. 

1. Erasmus+ programını gerçekleştirmeme engel olacak bir sağlık sorunum bulunmamaktadır.

2.  Lütfen sizin için geçerli olan kutucuğu işaretleyiniz.

□ Orada kalışım süresince …………. rahatsızlığım nedeniyle ……………… adlı ilaçları düzenli olarak kullanmam gerekmektedir. (Bu bilgi hiçbir şekilde izniniz olmadan başka bir birimle paylaşılmayacaktır)
□ Herhangi bir sağlık sorunum bulunmamaktadır.
3.   Yaptırmış olduğum sigorta orada kalışım esnasında yaşayabileceğim her türlü sağlık sorununu karşılayacak şekilde hazırlanmıştır. (Sağlık sorunları nedeniyle ortaya çıkacak maddi yükümlülüklerden Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi sorumlu tutulamaz)
Ad – Soyad:

Tarih:

İmza:
