
 

 

 
 

 

 

Adı, Soyadı: …………………………………………………………………………..  

 

Doğum Yeri ve Tarihi: ………………………………………………………………. 

 

Mezun Olduğu Lise ve Tarih: ……………………………………………………….. 

 

Mezun Olduğu Tıp Fakültesi ve Tarih:  

 

TUS (Pediatri) Puanı : .................................................................................................. 

 

 

Yabancı Dil(ler):......................................................................................................................................... 

 

KPDS, TOEFL, ÜDS Puanları: ................................................................................................................. 

 

 

Yandal Uzmanlık Eğitimi Aldığı-almakta olduğu Merkez(ler):...... 

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

 

……………. 

 

 

Tez konusu ……………………………………………………………………………………………….  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

................................................................................................. 

   

Yandal Uzmanlık Eğitimine Başlangıç Tarihi: .......................................................................................... 

 

Yandal Uzmanlık Eğitimi Bitiş Tarihi: ...................................................................................................... 

 

Ev Adresi : ………………………………………………………………………………………………. 

 

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

 

Telefonlar : ……………………………………  E-posta : ……………………………………... 

        …………………………………… 

                   ……….…………………………… 

 

ÇOCUK NEFROLOJİ YETERLİLİK SINAV BAŞVURU FORMU 


