
 

T.C. 

KASTAMONU ÜNİVERSİTESİ 

SPOR BİLİMLERİ FAKÜLTESİ 

ANTRENÖRLÜK EĞİTİMİ BÖLÜM BAŞKANLIĞI 

 

ÖĞRENCİNİN 

 

Adı ve Soyadı:     

Programı:      

Sınıfı:       

Numarası:      

Doğum Yeri ve Yılı:     
 

20…. – 20…. EĞİTİM-ÖĞRETİM YILI …./…./20…. – …./…./20…. TARİHLERİ ARASI 

 

GÜN TARİH SABAH AKŞAM ONAY 
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3     

4     
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Açıklama:      Y: Yok             V: Var              T: Telafi            Ö: Özür 

ANTRENÖRLÜK UYGULAMASI BİRİM SORUMLUSU- İŞ YERİ PERSONEL 

SORUMLUSU 

Adı Soyadı: 

Unvanı:  

İMZA:  


