
T.C.
SAĞLIK BAKANLIĞI

ERZURUM HALK SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
............... ASM

 AİLE HEKİMİNE KAYIT / DEĞİŞTİRME TALEP FORMU

Adres İletişim Bilgisi

İletişim No 1 : 

İletişim No 2 : 

 AİLE HEKİMİ DEĞİŞTİRME NEDENİ

        HEKİM TERCİHİ         FİZİKSEL MEKAN TERCİHİ         ULAŞIM GÜÇLÜĞÜ         İL İÇİNDE GÖÇ         DİĞER..............

        İL DIŞINA GÖÇ         BAŞKA İLDE KAYITLI         UYUMSUZLUK         HİÇ KAYDI YOK         HATALI KAYIT

       BAŞKA HEKİME KAYITLI

Aile Fertlerinin
 Adı Soyadı

Cinsiyet
T.C. KİMLİK NO

Doğum
Tarihi

Kayıt
Yapıldı

Mevcut Aile
Hekimi

Bilinmesi Gereken
        Kişisel Özellikler

*
E K
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4
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Onaylayanın

:

:

:

*Bu bölümde gebelik, özürlülük, kronik hastalıklar, allerji gibi hekimin teşhis ve tedavilerini etkileyebilecek kişisel özellikler yazılacaktır

Yazmış olduğum bilgilerin doğru olduğunu, bu formda ismi bulunan tüm şahısların adına imza atmaya yetkili olduğumu, bağlanmayı talep ettiğim aile
hekiminin çalışma şartlarını, bu başvurunun onaylanmasıyla 3 ay aile hekimimi değiştirmeyi talep etmeyeceğimi kabul ve taahhüt ediyorum.

Kayıt Olunmak İstenen Aile Hekiminin ;

 Adı Soyadı

 Aile Hekimliği No'su

 İl / İlçe

:

:

: ERZURUM /...............

Bu Kısmı İlk Defa Kayıt Yaptıran Kişiler
Doldurmayacaktır.

 Adı Soyadı

 Adı Soyadı

 Aile Hekimliği No'su

 İl / İlçe

:

:

:

 Tarih

 İmza

 BU BÖLÜM İLGİLİ TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİ TARAFINDAN DOLDURULACAK

 EVRAK SIRA NO : ................................. AŞKALE ASM

KAYIT GÖREVLİSİ

UYGUN / UYGUN DEĞİL
...................................

Formun Teslim Alınma Tarihi ..../..../20...

 Adı Soyadı :

 Ünvanı :

 Kişinin Sisteme Kayıt Tarihi :

 İmzası
:

AÇIKLAMALAR


