……………………………………… İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİNE İLETİLMEK ÜZERE
…………………………………………… Aile Sağlığı Merkezinde ……………….. Birim kodu ile Aile Hekimliği Biriminde görev yapmaktayım.
Aile Hekimliği Birimim ile ilgili olarak, Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliğinin EK–1 “Aile Sağlığı Merkezi Gideri Olarak Yapılacak Katkıların Tespitinde Kullanılmak Üzere Aile Hekimliği Birimi Gruplandırması” listesindeki ……. Grubuna ait tüm kriterleri sağladığımı ve ek dosyada sunduğum belgelerin doğruluğunu beyan eder, Mevzuat hükümleri çerçevesince  Müdürlüğünüzce değerlendirmenin yapılması hususunda gereğini arz ederim.

ADRES:





                 Aile Hekimi Adı Soyadı:








      Tarih:

  İş Tel:





                  İmza:

Cep Tel:

EKLER:
