
Ek : 3 

 

                           AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İLE ANLAŞMA FORMU  

 

 

 

 Aile Sağlığı Çalışanı :  
  

Adı ve Soyadı :  

T.C. Kimlik No :  

Doğum Yeri ve Tarihi :  

Kurum Sicil No :  

Mezun Olduğu Lise/Üniversite :  

Mezun Olduğu Bölüm :  

Mezun Olduğu Tarih 

 

:  

İLETİŞİM BİGİLERİ  

Ev Telefonu :                                        GSM :                                             e-mail :  

İkametgâh Adresi :  

 

 

 

             5258 sayılı Aile Hekimliği Kanununun 3. maddesinin ikinci fıkrasına istinaden aşağıda 

kimlik bilgileri belirtilen Aile Hekimi ile çalışmayı talep ediyorum.  

                                                                                                            Aile Sağlığı Çalışanı  

                                                                                                                   Tarih-İmza  

Aile Hekimi :  

 

 

Adı ve Soyadı :  

T.C. Kimlik No :  

Doğum Yeri ve Tarihi :  

Asli Görev Yeri :  

Aile Hekimliği Birim Kodu :  

Aile Sağlığı Merkezi Adı :  

 

 

 

 

  5258 sayılı Aile Hekimliği Kanununun 3. maddesinin ikinci fıkrasına istinaden 

yukarıda kimlik bilgileri belirtilen Aile Sağlığı Çalışanı ile çalışmayı talep ediyorum.  

                                                                                                                             
 

 

 

                                                                                                                         Aile Hekimi  

                                                                                                                     Tarih-Kaşe-İmza 

 

 

 

 

   fotoğraf 

Belge Doğrulama Kodu: 0425ecf2-7c02-4619-8982-4f0fcf0528d7      Belge Doğrulama Adresi: https://www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-ebys

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.


