     GAZİANTEP İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
GAZİANTEP İLİ
AİLE HEKİMLİGİ UYGULAMASI İÇİN BAŞVURU FORMU
Gaziantep İli ............................................ İlçesinde 27.0...0... Aile Hekimi/Hekim olarak görev yapmaktayım. Gaziantep İlinde yapılacak olan Aile Hekimliği 2019/5 Ek Yerleştirmede katılıp tercih hakkımı kullanarak aile hekimliği uygulamasında görev almak istiyorum.
	1.
	 T.C. Kimlik No
	

	2.
	Adı ve Soyadı
	

	3.
	Sicil No
	

	4.
	Hizmet Puanı
	

	5.
	Uyum Eğitimi Sertifika No
	

	6.
	Doğum Yeri ve Tarihi
	

	7.
	Asli Görev Yeri
	

	8.
	*Hizmet Verdiği A.H.Birimde Göreve Başlama Tarihi
	

	9.
	İstihdam Şekli
	Kadrolu (  /  )
	4924  (    )


Bu başvurma belgesini, aile hekimliği uygulaması için başvuru esaslarına uygun olarak doldurduğumu ve bütün bilgilerin doğru olduğunu bildiririm. Verdiğim bilgilerin herhangi birinin doğru olmadığı saptanırsa, adaylığımın veya aile hekimi olarak atamamın geçersiz sayılacağını, hizmet puanında bakanlık ve bağlı olan kamu kurum kuruluşlarının esas alınacağını kayıtlarının, Kura esnasında adım okunduğunda salonda bulunmadığım takdirde adımın pas geçilmesini,  koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, aile hekimliği uygulamasında görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.
Tarih – İmza
İLETİŞİM
Adres




:
Telefon 



:
E-Posta (Sağlık Gov Tr)

:


Not:*İlimizde Aile Hekimi Olarak Hizmet Veriyor İse, Hizmet Verdiği Birimde Göreve Başlama Tarihi Belirtilecektir.
AİLE HEKİMİ BİLGİ FORMU
	TC.Kimlik No
	
	FOTOĞRAF

	Adı – Soyadı
	
	

	Doğum Tarihi ve Yeri
	
	

	Mezun Olduğu Üniversite
	
	

	Mezuniyet Yılı
	
	

	Varsa Uzmanlık Dalı
	-----

	Kadro Görev Yeri
	

	Varsa Geçici Görev Yeri
	-------


      Varsa Aldığı Sertifikalı Eğitimler (Kurs, Seminer, Yüksek Lisans, Doktora vb)
	Eğitimin Adı
	Eğitimi Veren Kurum
	Eğitim Türü
	Yılı ve Süresi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        İLETİŞİM BİLGİLERİ
	Ev Telefonu
	

	İş Telefonu
	

	GSM 1
	

	GSM 2(ulaşılabilecek en yakını)
	

	e-Mail
	

	Adres
	

	Maaşını Aldığı Banka ve Şubesi
	

	Maaş IBAN Numarası
	


                                                                                                           Olduğunu beyan ederim.
                                                                                                                                    İmza
                                                                                                                        Tarih :…./…../…




HİZMET PUANI İTİRAZ FORMU�
�
�
�
�
�
T.C. KİMLİK NUMARASI�
:�
FOTOĞRAF�
�
ADI SOYADI�
:�
�
�
SİCİLİ�
:�
�
�
UNVANI�
:�
�
�
BRANŞI�
:�
�
�
GÖREV YERİ�
:�
�
�
GEÇİCİ GÖREV YERİ (VARSA)�
:�
�
�
İRTİBAT TELEFONU�
MEVCUT HİZMET PUANI�
İMZA�
�
�
 �
 �
 �
�
�
İTİRAZ NEDENLERİ:�
�
1.PERSONEL HAREKET BİLGİLERİME İTİRAZ EDİYORUM:�
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
2.ASKERLİK BİLGİLERİME İTİRAZ EDİYORUM:�
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
3.DİĞER NEDENLER:�
�
 �
�
 �
�
 �
�
 �
�
            ONAYLAYAN YETKİLİ                                                           �
TARİH�
İMZA / MÜHÜR�
�
 �
 �
 �
�
YAPTIĞIM İTİRAZ SONUCU PUANIM: …………….……….  ARTMALIDIR  /  EKSİLMELİDİR�
�
EKİ: ONAYLI BELGELER�
�
EK1:�
�
EK2:�
�
EK3:�
�
EK4:�
�
EK5:�
�
EK6:�
�
 








