
Psikososyal Danışmanlık Komisyonu tarafından aldığım danışmanlık ve takip sürecime

düzenli olarak devam edeceğimi ve danışman öğretim elemanı ile birlikte karar verdiğimiz

uygulamaları yapacağımı kabul ederim. Danışmanlık sürecindeki kararlarımın, davranışlarımın

sorumluluğunu alacağımı, danışman ile hafta içi mesai saatleri içerisinde yüz yüze iletişim

kuracağımı ve acil durumlarda aşağıda yer alan kişi/kurumlar ile iletişime geçmem gerektiğini

beyan ederim. Danışmanlık görüşmeleri sürecinde benim ve başkalarının sağlığını tehdit

edecek durumların ilgili kişi (akademik danışman), birim, kurumlarla paylaşılabileceği ve bu

özel durumlar dışında paylaşmış olduğum kişisel bilgilerimin gizleneceğine dair

bilgilendirildim.…./……/…….

Acil Durumlarda Başvuru Yapılabileceğim Kurumlar/Kişiler

1. Sağlık Bakanlığı Danışma Hattı/Alo 184

2. Hastanelerin Acil Servisi /112

3. Aile Üyeleri (Ad-Soyad/Yakınlık Derecesi/GSM)







Ad-Soyad:

Öğrenci Numarası:

İletişim (Gsm):

Adres:

İmza:
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