 4. Liste (a) Bendine Göre Müracaat Edecek Sağlık Bakanlığı Kadrolarında Çalışan Hekimler İçin )            

İL  SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE
                                                      ŞIRNAK
Şırnak  İli …………………………... İlçesi…………..……………………….’de Tabip/Uzman Tabip olarak görev yapmaktayım.

06 Aralık 2010 tarihi itibariyle Şırnak ilinde başlamış olan Aile Hekimliği Uygulaması kapsamında Aile Hekimi olarak görev almak istiyorum.

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









………. /………../2018






Adı Soyadı
       : 








Ünvanı                   :








T.C.Kimlik No      : 








İmza

      :

İLETİŞİM BİLGİLERİ:

Adres
:………………………………………

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

Telefon:

Ev        :………………………………………

İş         :………………………………………

GSM   :……………………………………… 

E-Posta:………………………………………@..............................................................

EKLER:

1) Aile Hekimliği Uygulaması için Başvuru Formu  (Onaylı, Kurum Yetkilisi) (Ek:1)

2) Aile Hekimliği 1. Aşama Uyum Eğitimi Sertifikası  (“Aslı Gibidir” şeklinde Onaylı Fotokopi - Kurum Yetkilisi veya Noter)
3)Geçerli Kimlik Belgesi (Nüfus Cüzdanı veya Ehliyet / “Aslı Gibidir” şeklinde Onaylı fotokopi - Kurum Yetkilisi veya Noter )

4)Sağlık Bakanlığı PBS hizmet puan çıktısı ( Bakanlık Personeli için ) 

*Belgenin altına el yazısı ile “Hizmet puanına itirazım yoktur. …/…/2017” yazılacak ve imzalanacaktır.
5)Devlet Hizmet yükümlülüğünü gösteren belge (  Hizmet belgesi )
6) ) Kurum Muvafakat Yazısı ( EK-2a ve EK-2b )

EK-1
NOT: Başvuru evrakları kurum yetkilileri tarafından onaylanacaktır. Halk Sağlığı Müdürlüğü tarafından  onay kesinlikle yapılmayacaktır.

EK-1
ŞIRNAK  İLİ

AİLE HEKİMLİĞİ UYGULAMASI İÇİN BAŞVURU FORMU


Şırnak   İli ……………………. .İlçesinde ……………………………..  olarak görev yapmaktayım.

Şırnak İlinde uygulanmakta olan aile hekimliği uygulamasında görev almak istiyorum.

Adı ve Soyadı                     
: 

T.C. Kimlik No                  
: 

Sicil No                               
: 

Hizmet Puanı                     
: 

A.H.Uyum Eğt. Sertifika No*   : 

Doğum Yeri ve Tarihi       
: 

Asıl Görev Yeri                  
: 

Varsa Geçici Görev Yeri   
: 

Varsa daha önceki görev yerleri ( Şu an görev yapılan yerden başlanarak göreve başlama tarihine göre sıralama yapılacaktır.)

       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, müracaatların kabulü yerleştirme usul ve esaslarını okuduğumu, , www.sirnakhsm@gov.tr adresinden yayımlanacak olan duyuruları takip edeceğimi ve yapılmış duyuruları tarafıma tebliğ edilmiş olduğunu kabul eder, aile hekimliği uygulamasında görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

             ……./……../2018
Adı Soyadı
      : 









T.C.Kimlik No      : 









İmza

       :

*Aile Hekimliği Uzmanı olanların doldurması gerekmemektedir.

