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	İNGİLİZCE DİL YETERLİLİĞİ SINAV BAŞVURU FORMU
(ENGLISH LANGUAGE PROFICIENCY EXAM APPLICATION FORM)



Lütfen aşağıdaki açıklamaları okuduktan sonra formu okunaklı bir şekilde doldurunuz. 

1. Bu form İngilizce dil yeterliliği sınavına başvuruda kullanılır. 

2. Sınav haftasının ilk gününden en az 14 gün önce ulaşmayan başvurular işleme alınmaz. Postadaki gecikmeler dikkate alınmaz. 

3. Sınav ücreti; Sivil Havacılık Genel Müdürlüğü’nün Vakıflar Bankası Maltepe Şubesi TR93 0001 5001 5800 7292 6614 83 veya Halk Bankası Emek Şubesi TR59 0001 2009 4010 0005 0000 09 IBAN numaralı hesaplarından birisine EUCB320T1 banka kodu ile sınavdan önce yatırılır ve orijinal banka dekontu bu başvuru formuna eklenir. Bilgisayar çıktısı, faks gibi dekontlar kabul edilmez. Ödemesi eksik olan başvurular işleme alınmaz. 

4. Sınav günü tercihleri diğer başvurulara ve sınav salonunun durumuna göre dikkate alınır, ancak bir sınav günü doldurulmadan diğer günlere randevu verilmez. 

5. Sınav randevuları, yıllık sınav takvimi ve diğer bilgiler www.shgm.gov.tr resmi internet sayfasında yayınlanır, ayrıca bildirim yapılmaz. Randevular yayınlandıktan sonra değişiklik yapılmaz. Randevusuna gelmeyen aday sınav hakkını kaybetmiş olur. 

6. Sınavlar, yayınlanan tarihlerde 09:00-12:30 ve 13:30-16:00 saatleri arasında yapılır. 

7. Bu başvuru formu sınav ücretinin yatırıldığını gösteren banka dekontu ile birlikte ”Sivil Havacılık Genel Müdürlüğü Gazi Mustafa Kemal Bulvarı No:128/A Maltepe / ANKARA” adresine elden veya posta ile gönderilir. Faks ile gönderilen formlar işleme alınmaz.

	 1. KİŞİSEL BİLGİLER / PERSONAL INFORMATION 

	Başvuranın Soyadı, Adı: 
Applicant’s Last Name, Name: 
	

	(Varsa) Lisans Numarası: 
Licence Number: 
	
	T.C. Kimlik No: 
Foreigner’s ID Number: 
	

	Milliyeti: 
Nationality: 
	
	Doğum Tarihi (gg/aa/yyyy) : 
Date of Birth (dd/mm/yyyy) : 
	

	Telefon No: 
Phone Number: 
	
	E-Posta: 
E-Mail: 
	

	Adres: 
Address: 
	

	(SHGM Kayıtlarındaki iletişim bilgilerimin güncellenmesini istiyorum. Please update my contact details on DGCA records. 

	Bu başvuru formundaki bilgilerin doğruluğunu onaylarım. 
I, hereby, confirm that all the information given in this form is correct. 

	Tarih: 
Date: 
	
	Başvuru Sahibinin İmzası: 
Signature of Applicant: 
	


	 2. SINAV GÜNLERİ / EXAMINATION DATES 

	Sınav Günü Tercihi-1: 
	
	Sınav Günü Tercihi-3: 
	

	Sınav Günü Tercihi-2: 
	
	Sınav Günü Tercihi-4: 
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