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SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ


STAJ DOSYASI



   Öğrenci Adı-Soyadı :

   Öğrenci Numarası   :

…../…../ 2015-…../…../ 2015


SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

STAJ BİLGİLENDİRME
İstanbul Yeni Yüzyıl Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrenci staj yönergesi genel kurallarına göre düzenlenmiştir.  
       STAJ DOSYASI KULLANMA KILAVUZU
Stajyer Öğrenci, çalışmalarını staj süresince bu yönergede belirtilen kurallara uygun olarak yapmalıdır. 

Staj bitiminde Staj dosyasının Bölüm Staj Sorumlusuna, eğitim yılının başlangıcını takip eden Ekim ayının ikinci haftası son iş gününe kadar aşağıda belirtilen işlemler tamamlanmış olarak teslim edilmesi gerekmektedir:
a) Staj dosyasının el yazısıyla doldurulması,  

b) Öğrenci fotoğrafının eklenmesi,

c) Öğrenci ve staj yapılan kurum bilgilerinin yazılması,

d) Staj başlangıç ve bitiş tarihlerinin belirtilmesi,

e) Staj sorumlusuna ait imza ve mühürlerin alınmış olması,

f) Her staj gününe ait kısa değerlendirmelerin yapılmış olması (Staj Güncesi),

g) Staj bitiminde Staja ilişkin genel değerlendirme ve yorumların yapılması.

Staj Dosyasını zamanında teslim eden öğrencilerin staj notu, kurum değerlendirmesi puanının %60’i, bölüm staj sorumlusu puanının %40’si hesaplanarak değerlendirilecektir. Stajı başarısız olan öğrencinin stajını uygun tarihlerde tekrar etmesi istenir. Staj tekrarında, öğrenci staj yerini değiştirebilir. 
	
	İSTANBUL YENİ YÜZYIL ÜNİVERSİTESİ

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

SAĞLIK YÖNETİMİ BÖLÜMÜ

STAJ BAŞVURU FORMU

(EK.1)


	ÖĞRENCİ BİLGİLERİ



	Öğrencinin Adı Soyadı
	 



	Bölüm / Sınıf / Öğrenci No 
	 



	Adres
	

	Cep Telefonu 
	 



	Ev Telefonu
	 



	E-Posta 
	 



	Staj Tarihleri
	….... / ….... /  20.….   -    ….... / ….... / 20…..

	KURUM BİLGİLERİ



	Staj Yapılacak Kurumun Adı
	 



	Kurumun Adresi 
	 



	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı
 
	 



	E-Posta

Telefon 
	 



	Faks
	 



	Tarih 
	 



	Yetkili Kaşe 

Yetkili İmza 
	




SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

     STAJ DOSYASI


	ÖĞRENCİNİN

	ADI- SOYADI:



	PROGRAMI:
	E-MAIL :

	ÖĞRENCİ NO:


	TELEFON:



	

	STAJ YAPILAN KURUMUN

	ADI:

	ADRESİ:

	TELEFONU:


	BÖLÜM STAJ SORUMLUSUNUN

	ADI-SOYADI:


	

	UNVANI:


	TARİH:





	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	1. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	2. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :


	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	3. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	4. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	5. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	6. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	7. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	8. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	9. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	10. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	11. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	12. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	13. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	14. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	15. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	16. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	17. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	18. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

STAJ GÜNCESİ



	YAPILANLAR

	19. GÜN
	Tarih:

	


	YAPILANLAR

	20. GÜN
	Tarih:

	


	Kurum Yetkilisinin Adı, Soyadı :               

	Tarih  / İmza  :

	Staj Yapan Öğrencinin Staja İlişkin Genel Değerlendirme ve Yorumları



	Öğrencinin
Adı Soyadı
	

	Tarih, İmza
	     ___/___/_______                        

	                                      

SAĞLIK BİLİMLERİ FAKÜLTESİ

ZORUNLU STAJ PROGRAMI

KURUM DEĞERLENDİRME FORMU

(EK.2)


	Staj Yapan Öğrencinin Adı, Soyadı
	 

	Kurumun Adı
	 

	Kurumun Adresi
	 

	Staja Başlama ve Bitiş Tarihi
	 


	DEĞERLENDİRME SORULARI

	ÖZELLİKLER
	1
	2
	3
	4

	İşe İlgi
	
	
	
	

	Ekipman Kullanma Yeteneği
	
	
	
	

	Algılama Gücü
	
	
	
	

	Sorumluluk Duygusu
	
	
	
	

	Çalışma Hızı
	
	
	
	

	Zamanı Verimli Kullanma
	
	
	
	

	Problem Çözebilme Yeteneği
	
	
	
	

	İletişim Kurma
	
	
	
	

	Kurallara Uyma
	
	
	
	

	Grup Çalışmasına Yatkınlığı
	
	
	
	

	Kendisini Geliştirme İsteği
	
	
	
	

	Genel Değerlendirme Puanı
	               Rakamla                       Yazıyla



	İlave etmek istediğiniz diğer görüşleriniz
	


* 1: Zayıf 2: Orta 3: İyi 4: Çok iyi olarak değerlendirilmelidir

** Öğrencinin staj notu, kurum değerlendirmesi puanının %60’i, bölüm staj sorumlusu puanının %40’si hesaplanarak değerlendirilecektir.
	Staj Yetkilisinin Adı Soyadı
	 

	Telefon
	 

	E-posta
	 

	Tarih
	     ___  /___  /_______



	İmza


	














ÖĞRENCİ FOTOĞRAFI   








MÜHÜR





İMZA








