
D   Bendine Göre Müracaat Edecek Sağlık Bakanlığı Kadrolarında Çalışan Hekimler İçin Başvuru Formu 
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE
                                              ANKARA
Ankara İli …………………………... İlçesi…………..……………………….’de Tabip/Uzman Tabip olarak görev yapmaktayım.

15 Temmuz 2010 tarihi itibariyle Ankara ilinde başlamış olan Aile Hekimliği Uygulaması kapsamında Aile Hekimi olarak görev almak istiyorum.
…./…/2022 tarihinde yapılacağı ilan edilen 2022/14. ek yerleştirme işlemine katılmak istiyorum. 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.







Dr:………………………..








Tarih:……………………..








İmza:……………………...

T.C.Kimlik No:………………………..

Devlet Hizmet Yükümlülüğü:          Var               Yok
657 sayılı DMK’ nun 48.md. (a) bendinin 5.Fıkrasına göre adli yönden hakkımda devam eden 
İnceleme:                  Var               Yok 
Var ise ilgili mahkeme esas no:
ADRES VE TELEFON

:


EKLER:
1.  E- Devlet veya Ekip Portal' dan  güncel hizmet puanı çıktısı.
2.  Geçerli kimlik fotokopisi.
3.  Aile Hekimi Başvuru Formu ( Ek- 1 ) .
4. 663 sayılı KHK' nin ekli (II) sayılı cetvelde belirtilen pozisyonlarda mezkûr Kanunun 42 inci maddesi kapsamında sözleşmeli olarak fiilen bir yıl görev yapmış tabip ve uzman tabipler için İl Sağlık Müdürlüğü Personel Hizmetleri Başkanlığı Özlük ve Sicil Biriminden alınacak Hizmet Belgesi.
EK-1
	AİLE HEKİMLİĞİ BAŞVURU FORMU 1
****SAĞLIK BAKANLIĞINA BAĞLI KURUM VE KURULUŞLARDA GÖREV YAPAN PERSONEL İÇİNDİR****
Sağlık Bakanlığı Yönetim Hizmetleri Genel Müdürlüğünün 04/02/2020 tarihli ve 111812180 barkod numaralı 2020/1 sayılı ve 21/09/2021 tarihli ve 148363460 barkod numaralı 2021/8 sayılı "Aile hekimliğine geçişte muvafakat işlemleri’’ genelge hükümleri doğrultusunda hazırlanacaktır.

	

	BU BÖLÜM PERSONELİN KADROLU KURUMU TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.

	ADI SOYADI:
	 

	UNVANI  / SİCİL NO:
	 

	KADROLU KURUMU:
	

	PERSONELİN  SERTİFİKA DURUMU :
	VAR :  (         )
	YOK :    (        )

	SERTİFİKA İSMİ :

	

	ÇALIŞTIĞI BİRİM :                                                                                                                                                                                                                                                                                

	* İlgili Genelge hükümleri doğrultusunda ayrıcalıklı birim olup/olmadığı bildirilecektir.

	Bilgilerin Doğruluğu Tasdik Olunur

	Düzenleyen Adı Soyadı:
	 

	Düzenleme Tarihi  - İmza :
	 

	KURUM AMİRİ
	

	
	

	
	

	 
	 
	 
	 

	BU BÖLÜM İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ PERSONEL HİZMETLERİ BAŞKANLIĞI (PLANLAMA/STRAJETİK PERSONEL ATAMA) 
TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.

	PERSONELİN ADI SOYADI    :
	 

	UNVANI / SİCİL NO                :
	 

	KADROLU KURUMU             :
	 

	PDC

Sayısı
	Aktif çalışan sayısı
	Doluluk

Oranı
	Kişi kurumundan ayrıldıktan sonraki doluluk oranı
	Aile Hekimliği 
Statüsüne Geçiş

	
	
	
	
	Kabul
	Ret

	
	
	
	
	
	

	Düzenleyen  Adı Soyadı :
	Düzenleyen  Adı Soyadı :

	Düzenleme Tarihi             :
	Düzenleme Tarihi             :

	Düzenleyen İmza              :
	Düzenleyen İmza              :

	
	

	Yukarıdaki bilgilerin doğruluğu tasdik olunur.

.../.../......

Personel Hizmetleri Başkan Yardımcısı




