	
	T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI
	

	
	YETKİLENDİRİLMİŞ AİLE HEKİMLİĞİ
	

	
	YETKİ BELGESİ
	

	
	
	


BELGE NO:20.…/……….









DOSYA NO:…………
1-5258 sayılı Kanunun 8. maddesine dayanılarak çıkartılan Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Hakkında Yönetmeliğin 26. maddesine göre yetkilendirilen aile hekimi görevini; aynı Yönetmeliğin 4, 5, 7, 8, 10, 21, 22, 25, 27, 28, 29 ve 30 uncu maddeleri ve bunlarla ilgili talimatlar ve ilgili diğer mevzuat hükümlerine uygun olarak yürütür.

2-Yetkilendirilmiş aile hekimlerinin, çalışma saatleri ve izinleri kurum/işyeri ile olan istihdam ilişkisi hükümlerine tabidir. İzinli olduğu dönemlerde yerine kurum/işyerince hekim temin edilir. Kendilerine yönelik olarak düzenlenen eğitimlere katılmak zorundadırlar.
2-Yetkilendirilmiş aile hekiminin yetki belgesi; Aile Hekimliği Pilot Uygulaması Kapsamında Sağlık Bakanlığınca Çalıştırılan Personele Yapılacak Ödemeler ve Sözleşme Şartları Hakkında Yönetmeliğin 16. maddesi hükümleri çerçevesinde; ayrıca aşı, gebe, bebek, çocuk takibi hizmetlerinde yıl içinde dört ve daha fazla %95 oranının altında başarı göstermesi halinde kurum/işyeri ve yetkilendirilmiş aile hekiminin varsa gerekçeleri değerlendirilerek iptal edilebilir. Kurum/işyeri ve yetkilendirilmiş aile hekiminin 2 ay önceden bildirmesi koşuluyla yetki belgesi her zaman iptal edilebilir.

3-Kurum/işyeri ve yetkilendirilmiş aile hekimi Valilik ve Müdürlükten herhangi bir ücret talep edemez.
3-Hekimin ve kurum/işyerinin yetki talep yazıları bu belgenin mütemmim cüzleridir. 

4-Bu Yetki Belgesi ……/……/……….. tarihinden itibaren ……/……/……….. tarihine kadar geçerlidir.

	YETKİLENDİRİLMİŞ AİLE HEKİMİNİN ÇALIŞTIĞI KURUM/İŞYERİNİN ADI:


	HEKİMİN ADI SOYADI:

	
	T.C. KİMLİK NO:

	KURUM/İŞYERİ İRTİBAT ADRESİ: 

İlçe:

Mahalle/Köy:

Cad/Sok.:

Bina/Kapı No:
	HEKİMİN ADRESİ: 

İlçe:

Mahalle/Köy:

Cad/Sok.:

Bina/Kapı No:

	KURUM/İŞYERİ SAĞLIK BİRİMİNİN FAALİYET GÖSTERECEĞİ ADRES:

İlçe:

Mahalle/Köy:

Cad/Sok.:

Bina/Kapı No:
	HEKİMİN CEP TEL. NUMARASI:



	
	HEKİMİN E-POSTA ADRESİ:



	KURUM/İŞYERİNİN E-POSTA ADRESİ: 


	DİPLOMA TESCİL NUMARASI:

	KURUM/İŞYERİNİN TEL. NUMARASI:


	AİLE HEKİMLİĞİ 1. AŞAMA UYUM EĞİTİMİ SERTİFİKA NO:

	YETKİLENDİRİLMİŞ AİLE HEKİMİNİN DENETİMİNDE BULUNACAĞI TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ:


	HEKİMİN İMZASI:




      Yukarıda bilgileri bulunan kurum/işyerinde, kurum/işyeri hekimine kendi görev ve sorumluluk alanlarıyla sınırlı olmak kaydıyla yetkilendirilmiş aile hekimi olarak yetki verilmesi talebi İl Sağlık Müdürlüğünce değerlendirilerek; Gümüşhane Valiliği adına yukarıda belirtilen tarihler arasında geçerli olmak üzere talep edilen yetkinin verilmesi uygun görülmüştür.










...…………………………























    Vali a.










      İl Sağlık Müdürü
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