PLANLAMA, İNSAN KAYNAKLARI VE VERİ DEĞERLENDİRME DAİRE BAŞKANLIĞI

HİZMETİÇİ EĞİTİM ŞUBESİ

UZMAN HEKİM HİZMET İÇİ EĞİTİMİ
BAŞVURU FORMU

	Kişi Tarafından Doldurulacaktır

	Adı Soyadı
	

	Unvanı
	

	Branşı
	

	Sicil No
	

	T.C Kimlik No
	

	Çalıştığı Kurum
	

	Toplam Çalışma Süresi
	…….yıl ……ay

	İletişim Adresi
	Tel:

	TAAHHÜTNAME

     Eğitim sonrası kurumumda en az bir yıl süre ile çalışacağımı taahhüt ederim.

                                                                                                                         Talep Eden Tabibin İmzası

                                                                                                                         Tarih 



	Kurum Tarafından Doldurulacaktır

	Eğitimin Konusu
	

	Eğitimin Süresi
	

	Eğitimin Tarihi*(Başlayış –Bitiş)
	

	Eğitim Almak İstenilen Kurum
	

	Daha Önce Alınan Hizmet İçi Eğitimler (Konusu, Tarihi ve Süresi)
	1-       

2-

3-


	Çalıştığı Kurumda Talep Edilen Eğitimi Alan Uzman Tabip Sayısı
	

	Çalıştığı Kurumda Aynı Branşta Bulunan Uzman Tabip Sayısı ve Hizmette Aksama Durumu**
	

	Kurumun Yoğun Bakım Seviyesi ve Yatak Sayısı***
	

	Eğitim Sonrası Eğitimi Uygulayabileceği Gerekli Altyapının (araç-gereç) Durumu
	

	                                                                  Baştabip İmzası /Mühür/Kaşe****



	İl Sağlık Müdürlüğü Tarafından Doldurulacaktır

	Devlet Hizmet Yükümlüğü Durumu, Mecburi Hizmete Başlama Tarihi ve Kalan Süresi
	

	Kadro Durumu (657,4924)
	

	                                                                                       UYGUNDUR

İl Sağlık Müdürlüğü


*İstenilen tarih belirli değilse boş bırakılabilir.
**Hizmette aksama olacaktır/olmayacaktır şeklinde belirtilmesi.
***Sadece Endoskopi, laporaskopi, kolonoskopi,artoskopi vb. konulu eğitime başvuracak kişiler doldurmalıdır.

**** Başhekimlik tarafından bilgilerin doğruluğuna ve eğitime ihtiyaç duyulduğuna dair imzanın atılarak onaylanması
