




                            

 

 

AİLE SAĞLIĞI ÇALIŞANI İÇİN BAŞVURU FORMU 

( Ebe-Hemşire-Acil Tıp Teknisyenleri-Sağlık Memuru (Toplum Sağlığı) için) 

 

 

 

 Tokat İlinde..................................................................Aile Hekimliği Biriminde aşağıda adı 

geçen Aile Hekimi ile sözleşme imzalayarak; Aile Sağlığı Çalışanı olarak görev almak istiyorum. 

 

 

1) Adı ve Soyadı            : 

2) Ünvanı.                      : 

3) T.C. Kimlik No          : 

4) Doğum yeri ve tarihi  : 

5) Adres                          : 

6) Telefon                       : 

7) E-Mail                        :      

             Tarih- İmza 

 

 

 

 

 

 

 

          AİLE HEKİMİ -AİLE SAĞLIĞI ÇALIŞANI MUTABAKAT FORMU 

 

  

 

 

  Yukarıda adı, soyadı ve bilgileri bulunan Aile Sağlığı Çalışanı ile karşılıklı anlaşarak Aile 

Hekimliği Biriminde sözleşmeli olarak çalışmayı kabul ediyorum. 

 

Aile Sağlığı Merkezinin Adı :  

Aile Hekimliği Birimi           : 

Aile Hekiminin Adı Soyadı   : 

 

 

 

 

 

                                                                                                             Tarih- İmza- Kaşe 

 

 

 

 

 
 
 
 



 
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 

                                      TOKAT 

 

 

 

  ...................İlçesinde faaliyet gösteren ...........................Aile Hekimi Birimi ile Aile Sağlığı 

Çalışanı olarak sözleşme imzalamak istiyorum. Başvuru tarihi itibariyle 6  ay öncesine kadar kamu 

görevlisi olarak çalışmadığımı beyan ederim. Gerçeğe aykırı beyanda bulunduğum tespiti halinde 

başvuru yapmamış sayılmamı ve sözleşme imzalamam durumunda ise bu sözleşmenin sona 

erdirileceğini kabul, beyan ve taahhüt ederim. Ayrıca bu sebeple başvuruyu yapmamış 

sayılmamdan ve sözleşmemin sona erdirilmesinden dolayı herhangi bir hak iddia etmeyeceğimi 

bildiririm. 

 

 Gereğini arz ederim.  

 

                                                                                                                     .../.../2020 

                                                                                                                                 imza 

 

 

 

Adı ve Soyadı  : 

Ünvanı   : 

T.C. Kimlik No : 

Telefon  : 

Adres   : 
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