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EĞİTİM TALEP FORMU 

 

 

Tarih : …./…../………. 

 

Eğitimi Talep Eden Bölüm :................................................................................................................. 

 

Eğitim Konusu 

:.................................................................................................................. 

 

Eğitimin Dayanağı(Mevzuat) 

:.................................................................................................................. 

Eğitimin Amaç ve Hedefi 

:.................................................................................................................. 

 

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

Eğitimi Verecek Kişi / Kuruluş : ………………………………………………………………………… 

Eğitime Katılacaklar : 

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

 

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

 

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

 

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

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

 

Önerilen Eğitim Yılı ve Ayı : .................... / ………………… 

 

 

 

Talep Eden : Adı Soyadı - Görevi İmza 

 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
*Bu form doldurulduktan sonra eğitim komitesine sunulur. Eğitim komitesi toplantıda oy çokluğu ile talebi kabul ya da reddeder. 


