T.C. BOZOK ÜNİVERSİTESİ

MAKİNA MÜHENDİSLİĞİ BÖLÜMÜ

İŞ YERİ STAJ BİLGİ FORMU

	Sayın Yetkili,
Bu form staj yerinin ilgili staj için uygunluğunun belirlenmesi amacı ile doldurulmakta olup bilgi amaçlıdır. Stajın sağlıklı yapılabilmesi ve öğrencinin doğru yönlendirilebilmesi için bu bilgilerin doğruluğu önemlidir. Gerekli ilgi ve alakayı gösterdiğiniz için şimdiden teşekkür ederiz.
Makina Mühendisliği Bölümü Staj Komisyonu

	ÖĞRENCİ İLE İLGİLİ BİLGİLER

	Adı ve Soyadı
	
	İletişim Bilgileri
	2. STAJ
İŞ MAKİNALARI

	Öğrenci No
	
	Telefon
	
	

	Bölümü ve Sınıfı
	Makina Mühendisliği-…...
	e-posta
	
	20 İş Günü

	Öğrencinin İmzası
	
	
	


	STAJ YAPILACAK KURUM / KURULUŞ / FİRMA İLE İLGİLİ BİLGİLER

	Stajyerin Stajından Sorumlu Olabilecek

Makina Mühendisi Sayısı:
	
	Toplam Personel Sayısı
	


	Kurum/Firmanızın Faaliyet Alanı:
	

	Öğrencinin Staj Yapabileceği, İş Yerinin Kullanımda ve Faal Olan Kısım(lar)ının Bilgileri:

	TEKNİK BİLGİLER
	VAR
Kullanılıyor
	YOK
	İŞLETME VE ORGANİZASYON
	VAR
	YOK

	Bakım-Onarım Atölyesi
	
	
	Kalite Kontrol 
	
	

	Şasi Atölyesi
	
	
	Üretim Kontrol
	
	

	Motor Atölyesi
	
	
	Satın Alma
	
	

	İş Makinaları (Loader, ekskavatör, kazıcı vb) 
	
	
	Üretim Planlama
	
	

	Kaldırma, İletme, Taşıma Makinaları

(Vinç,Kreyn, Asansör, Konveyör vb)
	
	
	Proje Çizim Bürosu
	
	

	Bağlantı Makinaları ve Mekanizmalar

(Tahrik Tertipleri, Dişli Kutusu vb) 
	
	
	Muhasebe
	
	

	Hidrolik ve Pnömatik Makinalar
	
	
	Personel Bürosu
	
	

	
	
	
	Ambar
	
	

	
	
	
	İç Ulaştırma
	
	

	
	
	
	Pazarlama
	
	

	Eklemek İstedikleriniz:

	Staj yerinde bulunan ve faal olan kısımlar içi VAR sütunu, bulunmayan kısımlar içi YOK sütunu  (X)  ile işaretlenecektir.
NOT: Kurum / Firmanızı tanıtan yazı, broşür vs. ekleyebilirsiniz.

	Kurum / Firmamızla ilgili yukarıdaki bilgilerin doğruluğunu onaylarım.

	Kurum/Firma Adı:
	

	Kurum/Firma Yetkilisinin
	Adı Soyadı
	
	İmza, Mühür/ Kaşe, Tarih

	
	Unvanı/Mesleği
	
	

	
	Kurumdaki Pozisyonu
	
	


	KOMİSYON KARARI

	Bu iş yeri 2.staj için 20 iş günü staj yapmaya

UYGUNDUR  FORMCHECKBOX 

               UYGUN DEĞİLDİR  FORMCHECKBOX 


	Komisyon Üyesinin Adı-Soyadı:                                                               İmza:


