T.C
…………………. VALİLİĞİ
……………………… İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
AİLE SAĞLIĞI ELEMANI İZİN FORMU
	ADI SOYADI
	 

	SİCİL NO
	

	İSTENİLEN İZNİN NEVİ 
	     YILLIK                         SAĞLIK                    MAZERET

	TALEP ETTİĞİ İZİN SÜRESİ
	 

	YIL İÇERİSİNDE KULLANDIĞI İZİN TOPLAMI
	 

	İZİN/RAPOR BAŞLAMA TARİHİ- İZİN/RAPOR DÖNÜŞ TARİHİ 


	 

	KALAN İZİN SÜRESİ
	 

	İZİNDE BULUNACAĞI ADRES VE TELEFON NUMARASI
	 


ONİKİŞUBAT İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ’NE
                       ……………………………. Aile Sağlığı Merkezinde Aile Sağlığı Çalışanı olarak çalışmakta iken …………………..tarihinden itibaren ……..(….….) gün …………………… iznine ayrılacağımdan; 30 Aralık 2010 tarih ve 27801 sayı sayı ile Resmi Gazetede Yayımlanarak yürürlüğe giren “Aile Hekimliği Uygulaması Kapsamında Sağlık Bakanlığınca Çalıştırılan Personele Yapılacak Ödemeler ve Sözleşme Şartları Hakkında Yönetmeliğin”  8. maddesi gereği;  izinli olduğum sürede bölgemdeki tüm sağlık hizmetlerin anlaşmış olduğum Aile Sağlığı Çalışanı ……………………………………………………… tarafından yürütülmesi hususunda;  

            Gereğini   arz ederim.           
Yerine Bakacak  Personel



                       İzine Ayrılacak Personel

    Adı Soyadı - İmzası      





 Adı Soyadı - İmzası                              

………………………………..                                                          
……………….……………




               Yukarıda adı geçen personelin izne ayrılmasında sakınca yoktur.

                Arz ederim.       


Aile Hekimi
                                                                                                                 Adı Soyadı - İmzası      
                                                                                                               ………………………
                                                                        O L U R

…/…./…..

                                                              Dr  …………………

                                                          ……………….İlçe Sağlık Müdürü

