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KAHRAMANMARAŞ SÜTÇÜ İMAM ÜNİVERSİTESİ
DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ DEKANLIĞINA


Fakülteniz …… sınıfında ……………………………nolu öğrencisiyim. 20…. – 20….  Akademik Yılı Zorunlu Yabancı Dil (İngilizce) Dersi Muafiyet Sınavına katılmak istiyorum.
Gereğini arz ederim.																
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