 ( D Grubu Kurum İçi Hekimler İçin )            

  Ek-1
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE
                                                BURSA
Bursa İli …………………………... İlçesi……………………………..……………………….’de Tabip/uzman tabip olarak görev yapmaktayım.

01.10.2009 tarihi itibariyle Bursa ilinde başlamış olan Aile Hekimliği Uygulaması kapsamında Aile Hekimi olarak görev almak istiyorum. .…../…../2021 tarihinde yapılacağı ilan edilen yerleştirme işlemine katılabilmem hususunda;

Gereğini arz ederim.

                                                                                                                                 ……./……/2021







                             Dr:………………………..

                                                                            İmza:……………………...

TC.Kimlik No:………………………..

ADRES VE TELEFON

:


19/03/2019 tarih ve 2019/5
EKLER:
1) Aile hekimliği uygulaması için bilgi formu (EK – 2)

2) Güncel Hizmet Puanı Dökümü çıktısı. (Hizmet puanına itirazım yoktur yazılıp imzalanacak.)

3) Eğitim almış ise 1.Aşama uyum eğitimi sertifika fotokopisi (aslı gibidir onaylanmış)* Eğitim almamış ise A.H.1.Aşama Uyum müracaat dilekçesi
4) Geçerli kimlik fotokopisi (aslı gibidir onaylamış )*
5) Kurumundan alınacak muvafakatname (Bakanlığımız Yönetim Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün “Aile Hekimliğine Geçişte Muvafakat İşlemleri” 2020/1 sayılı Genelge’sine istinaden)
*: Sadece ilk defa müracaat eden hekimler ibraz edeceklerdir.
	FOTOĞRAF


Ek-2
BURSA İLİ

AİLE HEKİMLİĞİ UYGULAMASI BİLGİ FORMU  
1- Adı ve Soyadı


:                  
2- T.C. Kimlik No

:         
3- Diploma Tescil No

:         
4- Sicil No


:

5- Doğum Yeri ve Yılı

:
6- Hizmet Puanı


:                     
7- Uyum Eğt. Sertifika No
:    
8- Asıl Görev Yeri

:                  
9- Varsa Geçici Görev Yeri
:   
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, koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, aile hekimliği uygulamasında görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

Adres

:                                       



                      ……/……/2021








                 Dr………………….……..

Cep Tel
:                                              

Ev Tel

:






     İmza:
Not: Fotoğraf sadece ilk defa müracaat eden hekimler içindir.




