T.C.

SAKARYA VALİLİĞİ

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

………………………. TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ TABİBLİĞİ

(Aile Sağlığı Elemanı İzin Formu)

	Adı Soyadı
	

	Görev Yeri
	

	Sicil Numarası
	

	Hizmet Süresi
	

	Yıl içerisinde Kullandığı izin
	

	İstediği izin mahiyeti
	

	İzinin Başlama tarihi ve süresi
	

	İzini Geçireceği yerin açık adresi ve

Telefon Numarası
	


TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ TABİBLİĞİ’NE

……………………………………………….Aile Sağlığı Merkezinde (Geçici Sağ.Müd.görevlendirmesi) )Aile Sağlığı Elemanı olarak çalışmakta iken ……….………….tarihinden itibaren ……. Gün ……………………..iznine ayrılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim.

             




  ……/……/2010                       İzine Ayrılacak Aile Sağ. Elemanı








       Adı Soyadı –İmzası

KAYMAKAMLIK MAKAMINA
İlimiz……………………………..Nolu Aile Hekimliği Biriminde (geçici Görevle Sağ.Müd.Oluru İle)Aile Sağlığı Elemanı olarak görev yapan Aile Sağ.elemanı…………………………………….nın …../…../2010 tarihinden itibaren ….(….)gün ……. izin kullanacağından yerine dönüşüne kadar ………….. Toplum Sağlığı merkezimizde …….. olarak görev yapan……………………………….nın bakması konusunda müsaadelerinize arz ederim.












      








T.S.M. Sorumlu Tabibi
O L U R
……/……/2010

Dr……………………………
Kaymakam a.
Sağlık Grup Başkanı

