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    MUSTAFA KEMAL ORTAOKULU MÜDÜRLÜĞÜNE
               ÇORUM
                 …./…../201…..

ETKİNLİĞİN ADI     :

ÖĞRENCİNİN;
ADI - SOYADI                    :
T.C KİMLİK NO                   :
BABA ADI                              :
ANNE ADI                                :
DOĞUM TARİHİ    :

        

 Yukarıda Adı-Soyadı belir�len ……………………………’ın … / ... / 201….  tarihinde  yapılacak olan 
etkinliğe gerekli tedbirler ve yol güvenliğinin alınması durumunda, görevli danışman öğretmen(ler) 
nezare�nde ka�lmasına izin veriyorum.

                                                                                                                               

                       Velinin Adı-Soyadı
                                                                                                                                                  İmza

VELİ İZİN BELGESİ


