
 
 
 
 
 
T.T.B. KONYA TABİP ODASI 
ÖĞRENCİ BURSU BAŞVURU FORMU 

 

                                                            

Başvuru Tarihi:  …………………………..                                                            

Adı:  …………………………                  Doğum Yeri: …………………… 

Soyadı:  …………………………………               Doğum Tarihi: ………/………/………… 

T.C. Kimlik No: ……………………………      Cinsiyet: [   ] Erkek    [   ] Kadın 

Medeni Durum: [   ] Evli     [   ] Bekar                   E-Mail Adresi: …………………@……………… 

                                                                                  Cep Tel: …………   …………………………… 

 

Kan Grubu:      ……..………….....................        

Anne Adı Soyadı: …………………………………. 

Baba Adı Soyadı: …………………………………. 

Aile Aylık Gelir Durumu: ………………………….. 

 

           Okuduğu Tıp Fakültesi:  ………………………….. 
 
           Sınıf:  ……………… 
 
           Not ortalaması: ………………….. 
 
           Burs Aldığı Kurumlar: …………………. 
 
 

 
BAŞVURU SÜRECİNDE İSTENİLEN BELGELERİ EKSİKSİZ TESLİM ETTİĞİMİ VE TÜM ŞARTLARI KABUL  

ETTİĞİMİ BEYAN EDERİM. 

 

 

İMZA 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

                    

            


