     (İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE SUNULMAK ÜZERE)

SAĞLIK GRUP BAŞKANLIĞINA
                                            SİLİVRİ
Başkanlığınıza bağlı ……………………………… Sağlık Ocağında …../…./.2008 tarihi itibariyle mesleğimi Part-Time(yarızamanlı) icra etmek istiyorum.


Gereğini, bilgilerinize arz ederim.











Adı Soyadı







                                   Tarih 02.06.2008

İmza

	Adı                    : 


	Soyadı               : 


	Görevi               : 


	Kurumu             : 


	Sicil No             : 


	T.C. Kimlik No : 


	Mesleğini Serbest İcra Edeceği İşyeri Adresi:



                                                                                                                                                ……./……./2008

                                                                                                             UYGUNDUR   

                                                                                                       Dr.M.Sadık BALCI

                                                                                                 Silivri Sağlık Grup Başkanı
