SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





    GÜMÜŞHANE     

BOŞ OLAN AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İÇİN BAŞVURU FORMU
(Tabip ve Uzman Tabipler İçin)
(GAH Form 01)

             GÜMÜŞHANE    İli  ………………… İlçesi ……………………………. Kamu Kurum ve Kuruluşunda kadrolu / sözleşmeli olarak görev yapmaktayım. İlimizde boşalan    …. Nolu Aile Hekimliği Birimine başvurmak istiyorum. 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Kurum Sicil No

:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi  
:

6. Asli Görev Teri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak sıralama yapılacaktır. )


:

Görev Süresi


:      Görev Yeri                                                                          :

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

  
Bu başvuru 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 atanmamın geçersiz sayılacağını,koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, Aile Hekimliği Uygulamasında gönüllü olarak sözleşmeli Aile Hekimi olarak görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

  Tabip/Uzman Tabip :                                                                          İmza

Adı            :……………………….

Soyadı       :……………………….                                               

İrtibat Adresi   :………………………………                                                

…………………………………………………

…………………………………………………                            

Telefon Ev:………………..İş:……………….                          Tarih:…../……/……….

              Cep:…………………………………..

e-Mail:………………..@...................................

Şehir          :……………………………………

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

                                                  GÜMÜŞHANE

BOŞ OLAN AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İÇİN BAŞVURU FORMU
(Askerden Gelen Tabip ve Uzman Tabipler İçin)
(GAH Form 02)

             GÜMÜŞHANE    İli  ………………… İlçesinde …… Nolu Aile Hekimliği Biriminde …./…./……- …./…./…… tarihleri arasında Aile Hekimi olarak görev yapmakta iken …./…./……- …./…./…… tarihler arasında askerlik görevimi yaptım. İlimizde boşalan …. Nolu Aile Hekimliği Birimine başvurmak istiyorum. 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Kurum Sicil No

:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi  
:

6. Asli Görev Teri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak sıralama yapılacaktır. )


:

Görev Süresi


:      Görev Yeri                                                                          :

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

  
Bu başvuru 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 atanmamın geçersiz sayılacağını,koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, Aile Hekimliği Uygulamasında gönüllü olarak sözleşmeli Aile Hekimi olarak görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

  Tabip/Uzman Tabip :                                                                              İmza

Adı            :……………………….

Soyadı       :……………………….                                               

İrtibat Adresi   :………………………………                                                

…………………………………………………

…………………………………………………                            

Telefon Ev:………………..İş:……………….                          Tarih:…../……/……….

              Cep:…………………………………..

e-Mail:………………..@...................................

Şehir          :……………………………………

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





   GÜMÜŞHANE     

BOŞ OLAN AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İÇİN BAŞVURU FORMU
(Hamilelik Dönüşü Tabip ve Uzman Tabipler İçin)
(GAH Form 03)

             GÜMÜŞHANE    İli  ………………… İlçesinde …… Nolu Aile Hekimliği Biriminde …./…./……- …./…./…… tarihleri arasında Aile Hekimi olarak görev yapmakta iken …./…./……- …./…./…… tarihleri arasında Doğum İznine ayrıldım. İlimizde boşalan    …. Nolu Aile Hekimliği Birimine başvurmak istiyorum. 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Kurum Sicil No

:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi  
:

6. Asli Görev Teri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak sıralama yapılacaktır. )


:
Görev Süresi


:      Görev Yeri                                                                          :

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

  
Bu başvuru 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 atanmamın geçersiz sayılacağını,koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, Aile Hekimliği Uygulamasında gönüllü olarak sözleşmeli Aile Hekimi olarak görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

  Tabip/Uzman Tabip :                                                                              İmza

Adı            :……………………….

Soyadı       :……………………….                                               

İrtibat Adresi   :………………………………                                                

…………………………………………………

…………………………………………………                            

Telefon Ev:………………..İş:……………….                          Tarih:…../……/……….

              Cep:…………………………………..

e-Mail:………………..@...................................

Şehir          :……………………………………

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





   GÜMÜŞHANE     

BOŞ OLAN AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İÇİN BAŞVURU FORMU
(Aile Hekimliği Yapan Tabip ve Uzman Tabipler İçin)
(GAH Form 04)

             GÜMÜŞHANE    İli  ………………… İlçesinde …… Nolu Aile Hekimliği Biriminde …./…./……- …./…./…… tarihleri arasında Aile Hekimi olarak görev yapmaktayım. İlimizde boşalan …. Nolu Aile Hekimliği Birimine başvurmak istiyorum. 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Kurum Sicil No

:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi  
:

6. Asli Görev Teri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak sıralama yapılacaktır. )


:

Görev Süresi


:      Görev Yeri                                                                          :

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..
  
Bu başvuru 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 atanmamın geçersiz sayılacağını,koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, Aile Hekimliği Uygulamasında gönüllü olarak sözleşmeli Aile Hekimi olarak görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

  Tabip/Uzman Tabip :                                                                              İmza

Adı            :……………………….

Soyadı       :……………………….                                               

İrtibat Adresi   :………………………………                                                

…………………………………………………

…………………………………………………                            

Telefon Ev:………………..İş:……………….                          Tarih:…../……/……….

              Cep:…………………………………..

e-Mail:………………..@...................................

Şehir          :……………………………………

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





   GÜMÜŞHANE     
BOŞ OLAN AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İÇİN BAŞVURU FORMU
(Aile Hekimliği Kurasında Yedek Kalan Tabip ve Uzman Tabipler İçin)

(GAH Form 05)

            Gümüşhane   İli  ………………… İlçesi ……………………………. Kamu Kurum ve Kuruluşunda kadrolu / sözleşmeli olarak görev yapmaktayım. 23/12/2006 Cumartesi günü  saat 10.00 da Gümüşhane Atatürk Kültür Merkezinde yapılan Aile Hekimliği Yerleştirme kurasında yedek listeye girdim. İlimizde boşalan    …. Nolu Aile Hekimliği Birimine başvurmak istiyorum. 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Kurum Sicil No

:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi  
:

6. Asli Görev Teri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak sıralama yapılacaktır. )


:

Görev Süresi


:      Görev Yeri                                                                          :

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..
  
Bu başvuru 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 atanmamın geçersiz sayılacağını,koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, Aile Hekimliği Uygulamasında gönüllü olarak sözleşmeli Aile Hekimi olarak görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

  Tabip/Uzman Tabip :                                                                 İmza

Adı            :……………………….

Soyadı       :……………………….                                               

İrtibat Adresi   :………………………………                                                

…………………………………………………

…………………………………………………                            

Telefon Ev:………………..İş:……………….                          Tarih:…../……/……….

              Cep:…………………………………..

e-Mail:………………..@...................................

Şehir          :……………………………………

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





    GÜMÜŞHANE     

BOŞ OLAN AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ İÇİN BAŞVURU FORMU
(Aile Hekimi olma hakkı bulunmasına rağmen idarece görevlerinden ayrılmaları uygun görülmeyen idari görevlerde görev yapan Tabip ve Uzman Tabipler İçin)
(GAH Form 01)

             GÜMÜŞHANE    İl Sağlık Müdürlüğünde Müdür Yardımcısı olarak kadrolu / sözleşmeli olarak görev yapmaktayım. İlimizde boşalan    …. Nolu Aile Hekimliği Birimine başvurmak istiyorum. 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Kurum Sicil No

:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi  
:

6. Asli Görev Teri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak sıralama yapılacaktır. )


:

Görev Süresi


:      Görev Yeri                                                                          :

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

……./……/………..                     ……………………………………………………………..

  
Bu başvuru 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 atanmamın geçersiz sayılacağını,koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, Aile Hekimliği Uygulamasında gönüllü olarak sözleşmeli Aile Hekimi olarak görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

  Tabip/Uzman Tabip :                                                                          İmza

Adı            :……………………….

Soyadı       :……………………….                                               

İrtibat Adresi   :………………………………                                                

…………………………………………………

…………………………………………………                            

Telefon Ev:………………..İş:……………….                          Tarih:…../……/……….

              Cep:…………………………………..

e-Mail:………………..@...................................

Şehir          :……………………………………

SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





    GÜMÜŞHANE     

AİLE HEKİMLİĞİ UYGULAMASI İÇİN BAŞVURU FORMU

(Sağlık Bakanlığı Bünyesinde Çalışan Yardımcı Sağlık Personeli İçin)

  

Gümüşhane İli ……………………İlçesinde …………………olarak görev yapmaktayım. Gümüşhane İlinde uygulanmaya başlanacak olan aile hekimliği uygulamasında görev almak istiyorum.

 

 

1. Adı ve Soyadı

:

2. T.C. Kimlik No

:

3. Sicil No


:

4. Hizmet Puanı

:

5. Doğum Yeri ve Tarihi
:

6. Asli Görev Yeri

:

7. Varsa Geçici Görev Yeri
:

8. Varsa Daha Önceki Görev Yerleri (Şu an görev yapılan yerden başlanarak 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 sağlığı elemanı olarak atamamın geçersiz sayılacağını, koşullara uymadığım takdirde bir hak aramayacağımı kabul eder, aile hekimliği uygulamasında görev yapabilmem için gereğini saygılarımla arz ederim.

 

 

Tarih :

Adres :…………………….                                                                          İmza :

          ………………………

          ………………………

 Tel :                                                                                                               

