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SAĞLIK BAKANLIĞI

SAKARYA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
aile hekimi tercih formu
	a-bu bölüm başvuru sahibi tarafından doldurulacak
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	HALEN BAĞLI BULUNDUĞU AİLE HEKİMİNİN
Adı Soyadı
:

Aile Hekimi No.   :


Çalıştığı Birim
:


	aile hekimi değiştirme nedeni
     Bölge Değişikliği                     Uyumsuzluk                          İlk Kayıt  
      Ulaşım Zorluğu                      Diğer   :
…………
	


	BAŞVURU SAHİBİNİN ADRES BİLGİLERİ
İlçesi :…………………………..              Mahallesi/Köyü:…………………………………………….             Cadde/Sokak:………………………………………………        Daire No:……………………………
Ev Telefonu:………………………..                 Cep Telefonu:……………………………………………….             İş Telefonu:………………………………………………...


	TERCİH EDİLEN AİLE HEKİMİNE KAYIT OLACAKLARIN KİMLİK BİLGİLERİ

	
	TC. KİMLİK NO
	ADI
	SOYADI
	CİNSİYET
	DOĞUM TARİHİ
	YAKINLIK DERECESİ
	ÖZELLİK*
	İMZA
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	Yazmış olduğum bilgilerin doğruluğunu onaylıyor ve 3 ay süreyle seçmiş olduğum aile hekimini değiştirmemeyi kabul ediyorum.                                          BAŞVURU TARİHİ:…./…../20…
*Özellik bölümüne; kişilerin bebek, gebe, özürlü vb. durumları belirtilecektir.                                                                                                                               İMZA:

	B-AİLE HEKİMİ TARAFINDAN DOLDURULACAK
	C-TOPLUM  SAĞLIĞI MERKEZİ TARAFINDAN DOLDURULACAK

	TERCİH EDİLEN AİLE HEKİMİNİN 
Adı Soyadı
:

Aile Hekimi No.          :


Çalıştığı Birim
:

                                                                                                  KAŞE VE İMZASI
	                                                                                                                                                                 EVRAK SIRA NO:

UYGUNDUR            

………………………………TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ SORUMLU HEKİMİ

Tercih Formunun teslim alınma tarihi                              :…./…../20…                                                   Kaşe, İmza               
Kişinin mevcut aile hekiminde 3 ayını doldurduğu tarih :…./…../20…
Tercih edilen hekime kişinin kayıt tarihi                          :…./…../20…
KAYIT GÖREVLİSİ

Adı Soyadı:                                                                                                                                                 İmza
Tarih         :…./…../20…


