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	Ad- Soyadı

Name – Surname
	:
	
	

	Öğrenci No

Registration No
	:
	
	

	Fakülte veya Yüksek Okul

Faculty or School
	:


	
	

	Yüksek Lisans/Doktora

Master’s / PhD.
	:
	
	

	Bölüm, sınıf

Department, Class 
	:


	
	

	Telefon No

Telephone No
	:


	
	

	E-posta Adresi

E-mail address
	:


	
	

	Engel Türü / Type of Disability
	
	
	

	□ Görme / Visual
	
	□
	İşitme / Hearing

	□ Fiziksel / Physical
	
	□
	Dil ve Konuşma Bozukluğu / Tongue and Speech Disorder

	□ Dikkat Eksikliği (hiperaktivite) / Attention deficit  

                                                     (hyperactivity)
	□
	Psikolojik / Psychological

	□ Zihinsel / Mental
	
	□
	Öğrenme Güçlüğü / Learning disability

	□ Kronik Hastalıklar/ Chronic Diseases
	
	□
	Asperger Sendromu veya Otizm

Asperger Syndrome or Autism




· Geçici yetersizlikler(kırık,geçici ilaç kullanımı vs.) …………………………………………………………….
· Temporary problems/disabilities (fractures, temporary medicine use etc...) ……………………….
· Diğer engel durumu lütfen açıklayınız ……………………………………………………………………………
· Other (please explain)  ……………………………………………………………………………
Lütfen Arka Sayfaya Geçiniz / Please Turn Over

Üniversitedeki eğitim yaşantınızın olumsuz etkilenmemesi için uygun görülürse çözüm beklediğiniz konular

If found appropriate, possible support you expect to ease your studies at the university

· Sınavlarda/ödev veya projelerde ek süre (%...........)
□ Sözlü sınav
· Additional time in exams/assignments or projects (%...........)  □ Oral exam
· Sınavlarda ayrı sınıf ve gözetmen/okutman/not tutucu
□ Büyük baskı materyaller
· Separate class and invigilator/reader/note taker in exams
□ Enlarged materials
· Sınıfta ses kaydı
□ Braille materyaller
   □ Voice recording in class
□ Braille materials
□ Diğer( Lütfen Belirtiniz ) …………………………………………………………………………………………………………………

□ Other( Please Specify)…...………………………………………………………………………………………………………
Destek alınmak istenen dönem / Term you would like to receive support
· Güz / Fall
□ Yaz okulu / Summer 
· Bahar /Spring
□ Akademik Yıl /Academic Year
Değerlendirmemiz gerektiğini düşündüğünüz eklemek istediğiniz başka bilgi varsa aşağıda belirtiniz. / Please state below any further information you would like us to be informed about. 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
Engelinizi belirten, geçerli ve resmi bir sağlık raporu vermeniz gerekmektedir. / You are required to submit a valid and official health report stating your disability.
Engelli öğrencilerimiz, Engelli Öğrenci Birimi Başvuru Formunu imzalamakla; dersleri takip edebilmeleri, tüm akademik materyallere ve kampüslerdeki tüm birimlere erişim sağlayabilmeleri ve Doğu Akdeniz Üniversitesi bünyesindeki faaliyetlere katılabilmeleri için, engel halleri ile ilgili ihtiyaçlarının temini amacıyla, Üniversite personeli ve  harici destek sağlayıcıları ile uygun şekilde veri paylaşılmasına onay verdiklerini kabul ederler.

By signing the Application Form of the Unit for Students with Disability, students with disabilities agree to the share of data as appropriate with the university staff and external support providers in order to ensure that they can continue with their courses, access all academic materials and all units within the campuses, participate in activities carried out at Eastern Mediterranean University and have all their specific needs catered for in relation to their disability.   

 İmza/Signature : 
Tarih/Date :
Kod No:F.DAU.023
Rev No: 00 Rev Tar: 00
          Y.Tarihi:22.03.2019

