I EK 1 Engelsiz Universite Ogrenci Birimi Hizmet Bagvuru

Demografik Bilgiler

Ad-Soyad: Ogrenci Numarasi:
Bolim: Dogum Tarihi:

Ev Telefonu: Cep Telefonu:

Sinif: L Hazirmk 11 Ol2 O3 4 [ vYiksek Lisans/Doktora
E-posta:

Adres:

Acil durumda ulasilacak kiginin;
Adi-Soyadi:

Telefon Numarasi:

Engel Turu (Belgelendirebileceginiz engel turlerinin hepsini isaretleyiniz):

O Asperger sendromu/Yliksek iglevli otizm O Kériik/Gérme yetersizligi

O &grenme giicligii [ buygusal/Psikolojik

O Dil/Konusma bozuklugu O Sagdirlik/isitme yetersizligi
U Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu L] Hareket glcligi/Fiziksel
O Stiregen hastaliklar O Edinilmis beyin hasari

O Diger Liitfen belirtiniz:

Engel durumunuzun bir 6grenme ortaminda sizi nasil kisitladigini belirtiniz:

Uygun gorulirse, hangi uyarlamalar almayi talep ediyorsunuz?

[ Stire artirimi (%_) U] Giiriittiiden arindirilmig sinav ortami
] Bliyiik baski materyaller [ Not tutucu

U Barinmar/Yurt L] Alternatif formatta ders materyali

O Destekleyici teknoloji (bilgisayar) O Braille materyalleri

[ Ders partneri ] Yazici/Okuyucu

L] Sinifta ses kaydi yapilmasi U sinif icinde oturma yerini tercih etme
(] S6zli test L1 Sinif degisikligi

O Diger U1 Emin degilim

Uyarlama destegi alinmak istenen dénem: [ Giiz[L1Bahar [ Yaz

Akademik Yil:

Destek ve uyarlama ihtiyacinizi belirleyebilmek igin ilgili oldugunu ve Engelsiz Universite Ogrenci Birimi tarafindan
degerlendirilebilecegdini diistindiigiiniiz diger bilgileri liitfen asagida verilen alanda belirtiniz.

Bu formda vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim. Talepte bulundugum uyarlamalara
ihtiya¢ duydugumu gésterebilmek icin engel durumum ile ilgili belgelendirme yapmam gerektigini anladim.
Makul uyarlamalarin, engelli hizmetleri uzmani ile yapacagim gériisme ve tarafiniza sunmus oldugum
belgelerin ayrintili degerlendiriimesi sonrasinda belirlenecegini kabul ediyorum.

imza: Tarih:




