      T.C.

SAKARYA VALİLİĞİ

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

(Aile Hekimi-Aile Sağlığı Elemanı izin formu)

	Adı Soyadı
	

	Görevi/Unvanı
	

	Sicil Numarası
	

	Yıl içerisinde Kullandığı İzin
	

	İstediği İznin Mahiyeti 
	

	İzinin Başlama  Tarihi ve Süresi
	

	İzini Geçireceği Yerin Açık Adresi ve Telefon Numarası
	


TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ TABİBLİĞİNE







. . . . . . . . . . . . 
…………………….Aile Sağlığı Merkezinde Aile Hekimi-Aile Sağlığı Elemanı olarak çalışmakta iken …./…../20….  tarihinden itibaren   …….  gün ………….  iznine ayrılacağımdan; 12 Ağustos 2005 tarih ve 25904 sayı ile Resmi Gazetede yayımlanarak yürürlüğe giren ‘Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Kapsamında Sağlık Bakanlığınca Çalıştırılan Personele Ödemeler ve Sözleşme Şartları Hakkında Yönetmeliğin ‘’ 9.maddesi gereği izinli olduğum sürede bölgemdeki tüm sağlık hizmetlerini yürütecek bir Aile Hekimi-Aile Sağlığı Elemanı ile anlaşma yapamadım..
Gereğini arz ederim.

                                                        …./…./20…                                           Adı Soyadı-İmzası                                                                      
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 
                              SAKARYA 
İlimiz . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . Nolu Aile Hekimliği Biriminde  Aile Hekimi-Aile Sağlığı Elemanı olarak görev yapan     …………………………………………….. ’nın  ..…/.…./20…. tarihinden itibaren    …….. gün ……………. izin kullanması uygundur.

Gereğini arz ederim.
                                          
                                                                                                     Toplum Sağlığı Merkezi Sorumlu Tabibi
    Uygun Görüşle Arz Ederim.                                                             
      Hızır DİŞLİ

Müdür Yardımcısı
O L U R

..../..../20…
Uz.Dr. Murat ALEMDAR
Sağlık Müdürü
