EK B
ESOGÜ ENGELLİ ÖĞRENCİ BİRİMİ
AKADEMİK UYARLAMA TALEP FORMU
AKADEMİK UYARLAMA TALEP EDEN:					Tarih:_/_/_
Öğrencinin Adı Soyadı:
Öğrencinin Numarası:
Öğrencinin Kayıtlı Olduğu Fakülte/YO/MYO:
Dersin Kodu/ Adı:

SINIF İÇİ UYARLAMALARI:						SINAV UYARLAMALARI
									☐Süre Artırımı
☐Ders Notu								☐Büyük Punto Sınav Sorusu
☐Sınıf İçi Etkinlik ve Ödevler İçin Süre Artırımı			☐Okuyucu/Yazıcı
[bookmark: _Hlk178589793]☐Dersi ön sıralarda dinlemek için yer ayrılması			☐Destekleyici Teknoloji 
☐Destekleyici Teknoloji Kullanımı (……………)			☐Ayrı derslik
☐Diğer								☐Diğer
Yukarıda bilgileri verilen öğrencinin Engelli Öğrenci Birimi (EOB) tarafından öğrencinin ilgili raporları ve talebi ayrıntılı bir şekilde incelenmiştir. Öğrencinin derse katılımının desteklenmesi ve dersteki başarısının artırılması için aşağıdaki uyarlamalar uygun görülmüştür.

ÖĞRENCİ İMZA		ÖĞRETİM ELEMANI İMZASI		EÖB KOORDİNATÖRÜ İMZA


FAKÜLTE/ENSTİTÜ/YO/MYO
DEKAN/MÜDÜR

Süreçle ilgili sorularınız için Engelli Öğrenci Birimi ile 02222393750-1781 numaralı telefonu arayarak ya da https://eob.ogu.edu.tr/ adresinden iletişime geçebilirsiniz.
Bu formun imzalı bir kopyasını öğrenci ve öğretim elemanı alabilir.
EK A
ESOGÜ
ENGELLİ ÖĞRENCİ BİRİMİ DESTEK BAŞVURU FORMU
Demografik bilgiler
Adı Soyadı:
Doğum Tarihi:
Adres:
Cep Telefonu:
Acil Durumlarda Ulaşılabilecek Kişinin;
Adı Soyadı/Tel Numarası:
Öğrenci Numarası:
Bölümü:
[bookmark: _Hlk178587524][bookmark: _Hlk178587230]Sınıfı: 		☐ Hazırlık	☐1	☐2	☐3	☐4 	☐5	☐6 	☐YL/DR
Engel Türü (Belgelendirebileceğiniz engel türlerini işaretleyiniz):
☐Görme yetersizliği
☐İşitme yetersizliği
☐Fiziksel/Hareket güçlüğü
☐Dil /Konuşma bozukluğu
☐Öğrenme güçlüğü
☐Süreğen hastalıklar
☐Diğer
Engel Durumunuz Öğrenme Ortamında Sizi Nasıl Kısıtlıyor?
Uyarlama Destek almayı istediğiniz dönem:	 ☐Güz ☐Bahar ☐Yaz
Birimimiz Yönetim Kurulu tarafından uygun görülürse hangi uyarlamayı talep ediyorsunuz?


Bu formda vermiş olduğum bilgilerin doğru olduğunu beyan ederim. Engel durumum ile belgelendirme yapmam gerektiğini anladım. Talebimin ESOGÜ EÖB Yönetim Kurulu tarafından değerlendirme sonrasında belirleneceğini kabul ediyorum.
İmza:											Tarih:_/_/_
