(A Grubu Askerlik Görevi/Doğum İzni 
Sonrası Başlayan Hekimler İçin) 

EK-1  
DÜZCE İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

İlimiz ……………… İlçesi ………………................... Aile Sağlığı Merkezi………………..Nolu Aile Hekimliği Biriminde aile hekimi olarak görev yapmakta iken ……………………………tarihinde askerlik görevi/doğum izni için aile hekimliği görevimden ayrıldım. 

…………………tarihi itibariyle askerlik görevimi/doğum iznimi tamamlayarak..................…………………..’de görevime tekrar başlamış bulunmaktayım.

…../…/2018 tarihinde yapılacağı ilan edilen ek yerleştirme işlemine katılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim.








                     











Dr:………………………..                




















Tarih:……………………..








                     











İmza:……………………...

ADRES



:

Doğum tarihi(gün/ay/yıl)

:

TC. Kimlik No


:            

Cep Tel



:

E-mail




:

Ekler:

1-Aile Hekimliği Sözleşmesini Askerlik/Gebelik nedeniyle fesih edildiğini gösterir belge

2-Göreve başlama belgesi
(B Grubu Aile Hekimi Uzmanları için)                                                                                                          Ek-2
DÜZCE İL SAĞLIK  MÜDÜRLÜĞÜNE

İlimiz ……………….. İlçesi …………………………….. Aile Sağlığı Merkezi ……………………………No’lu birimde görev yapan Aile Hekimi Uzmanıyım/ …………………………………………..’da Aile Hekimi Uzmanı olarak  görev yapmaktayım

…./…/2018  tarihinde yapılacağı ilan edilen ek yerleştirme işlemine katılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim.








Dr:………………………..








Tarih:……………………..








İmza:……………………...

ADRES



:

Doğum tarihi(gün/ay/yıl)

:

TC. Kimlik No


:            

Cep Tel



:

E-mail




:

EKLER:

1-P.B.S. Çıktısı (01.01.2018 tarihli, itirazım yoktur yazılıp imzalanacak.)
(C Grubu Aile Hekimliği yapan hekimler İçin )                                                                                                         
EK-3
DÜZCE İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE
İlimiz ……………………… İlçesi ………………………………… Aile Sağlığı Merkezi………………..No’lu birimde aile hekimi olarak görev yapmaktayım. 

…./…/2018  tarihinde yapılacağı ilan edilen yerleştirme işlemine katılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim.








Dr:………………………..








Tarih:……………………..








İmza:……………………...

ADRES



:

Doğum tarihi(gün/ay/yıl)

:

TC. Kimlik No


:            

Cep Tel



:

E-mail




:

 EKLER:

1. P.B.S. Çıktısı (01.01.2018  tarihli, itirazım yoktur yazılıp imzalanacak.)

2. İdareciler için idari görevinden ayrılmasının uygun olmadığını gösterir yazılı belge.
(C Grubu Hekimler “Mazeret Nedeniyle Atama” ) 
DÜZCE İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

 ……………………… İli …………………………………ilçesi …………………………… Aile Sağlığı Merkezi………………..No’lu birimde son bir yıl içinde çalışmakta iken, Sağlık Bakanlığı Atama ve Nakil Yönetmeliği kapsamında  mazeret nedeni ile Düzce iline atandım. Halen ilimiz …………………………….İlçesi …………………………… ‘de Tabip/Uzman Tabip olarak görev yapmaktayım. 

…./…/2018  tarihinde yapılacağı ilan edilen yerleştirme işlemine katılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim.








Dr:………………………..








Tarih:……………………..








İmza:……………………...

ADRES



:

Doğum tarihi(gün/ay/yıl)

:

TC. Kimlik No


:            

Cep Tel



:

E-mail




:

EKLER:

1-P.B.S. Çıktısı (01.01.2018  tarihli, itirazım yoktur yazılıp imzalanacak.)

2-İdareciler için idari görevinden ayrılmasının uygun olmadığını gösterir yazılı belge.

(D Grubu Tabip ve Uzman Tabipler İçin )                                                                                                         

Ek-4
DÜZCE İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

Düzce İli …………………………... İlçesi…………..……………………….’de  Tabip/Uzman Tabip olarak görev yapmaktayım.

Aile Hekimliği Uygulaması kapsamında  Aile Hekimi olarak görev almak istiyorum.

Bu nedenle …./…./2018 tarihinde yapılacağı ilan edilen yerleştirme işlemine katılabilmem için gereğini arz ederim.








Dr:………………………..








Tarih:……………………..








İmza:……………………...

ADRES



:

Doğum tarihi(gün/ay/yıl)

:

TC. Kimlik No


:            

Cep Tel



:

E-mail




:


EKLER:

1-01.01.2018 tarihli P.B.S. çıktısı (itirazım yoktur yazılıp imzalanacak)

2-Tüm kamu kurum ve kuruluşlarında çalışan pratisyen hekimler ve uzman hekimler için kurumlarından alacakları muvafakatname. 
Muvafakatname

EK-5

T.C.

………………………………………………

…………………………………………………

Sayı    :


Konu  :Dr…………………………………..
'un Muvafakatnamesi.
DÜZCE İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

 (Aile Hekimliği Birimi)

    Kurumumuz  Hekimi  Dr………..
 …../…../2018  tarihli  dilekçesi  ile, İlimizde devam eden   Aile Hekimli Uygulamasında görev almak istediğini belirterek kendisine İl Sağlık Müdürlüğüne sunulmak üzere kadrosunun bulunduğu yerden ücretsiz izinli sayılacağına dair muvafakat belgesinin verilmesini talep etmiştir.
Bu itibarla Dr
'a   İlimizde   devam eden Aile  Hekimliği uygulamasında görev alabilmesi için kurumumuzdaki mevcut kadrosundan ücretsiz izinli sayıldığına dair muvafakat kurumumuzca verilmiştir.
Bu belge adı geçenin isteği üzerine düzenlenmiştir. 

Bilgilerinize arz ederim.
