 2.LİSTE: Yerleştirme sırasında aile sağlığı merkezinde uzman aile hekimliği kontenjanı var ise; o pozisyonu önce o ilde aile hekimliği yapan aile hekimliği uzmanları, daha sonra ildeki diğer aile hekimliği uzmanları.
2. Listedeki Hekimler İçin İstenen belgeler: 

1) Aile Hekimliği Uygulaması için Başvuru Formu (EK 2)  

2) Sağlık Bakanlığı PBS hizmet puan çıktısı. 01.01.2018 tarihli Hizmet puan cetveli esas alınacaktır. ( Bakanlık Personeli için Belgenin altına el yazısı ile “Hizmet puanına itirazım yoktur. Başvuru Tarihi yazılacak ve imzalanacaktır. )

3) Geçerli Kimlik Belgesi (Nüfus Cüzdanı veya Ehliyet / Onaylı fotokopi - Kurum Yetkilisi veya Noter ) 

 4) Örneklere uygun muvafakat name (EK2-a) 

5) Sağlık Bakanlığı dışındaki kamu kurum ve kuruluşlarında görevli aile hekimi uzmanları için detaylı hizmet cetveli dökümü (Kurumlarından onaylı) 

6) Bulunduğu pozisyonda fiilen bir yıl çalıştığını gösterir belge. (İzin Formu)

7) Devlet Hizmet Yükümlülüğünü bitirdiğine dair Hizmet Belgesi ÇKYS çıktısı.(Çalıştığı kurumdan temin edilecektir.)

8) Aile Hekimliği Bilgi Formu
NOT:     Başvuru yapacak hekimlerimizden hizmet puanına itirazı olanların başvuru yapmadan önce Müdürlüğümüz İnsan Kaynakları Şubesinden gerekli düzeltmeler yapıldıktan sonra başvuru yapmaları gerekmektedir. Başvurudan sonra yapılacak itirazları kabul edilmeyecek olup evrak hizmet puanı esas alınacaktır.

 (EK 2)
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

                                 





     ŞANLIURFA
Aile Hekimliği Uygulaması kapsamında İlimiz ……………. İlçesi ………………… Aile Sağlığı Merkezinde ………………..No’lu Aile Hekimi Uzmanı olarak görev yapmaktayım. /………………………………….’de Aile Hekimi Uzmanı olarak  görev yapmaktayım.

…/…/2018 tarihinde yapılacağı ilan edilen yerleştirme işlemine katılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim. …../…/2018







Dr:………………………..




















İmza:……………………...

TC.Kimlik No:………………………..

ADRES VE TELEFON

:

 EKLER:

1)Aile Hekimliği Uygulaması için Başvuru Formu (EK 2)  

2)Sağlık Bakanlığı PBS hizmet puan çıktısı. 01.01.2018 tarihli Hizmet puan cetveli esas alınacaktır. ( Bakanlık Personeli için Belgenin altına el yazısı ile “Hizmet puanına itirazım yoktur. Başvuru Tarihi yazılacak ve imzalanacaktır. )

3) Geçerli Kimlik Belgesi (Nüfus Cüzdanı veya Ehliyet / Onaylı fotokopi - Kurum Yetkilisi veya Noter ) 

 4)Örneklere uygun muvafakat name (EK2-a) 

5)Sadece Sağlık Bakanlığı dışındaki kamu kurum ve kuruluşlarında görevli aile hekimi uzmanları için detaylı hizmet cetveli dökümü (Kurumdan onaylı) 

6)Bulunduğu pozisyonda fiilen bir yıl çalıştığını gösterir belge. (İzin Formu)

7)Devlet Hizmet Yükümlülüğünü bitirdiğine dair Hizmet Belgesi ÇKYS çıktısı.(Çalıştığı kurumdan temin edilecektir.)

8)Aile Hekimliği Bilgi Formu
AİLE HEKİMİ BİLGİ FORMU

	FOTOĞRAF


	Adı-Soyadı                            :  
	

	T.C. Kimlik No                     : 
	

	Doğum Tarihi ve Yeri          :  
	

	Mezun Olduğu Üniversite   :  
	

	Mezuniyet Yılı                      :
	

	Varsa Uzmanlık Dalı           :
	

	Görev Yeri                            :
	

	Görev Yeri Adresi               :
	


Varsa Aldığı Sertifikalı Eğitimler ( Kurs, Seminer, Yüksek Lisans, Doktora vb)

	Eğitimin Adı
	Veren Kurum
	Eğitim Türü
	Yılı ve Süresi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


İLETİŞİM     :

	Ev Tel             :
	

	İş Tel              :
	

	GSM              :
	

	saglık.gov.tr      :
	


İmza-Tarih
Ek2-a

	AİLE HEKİMLİĞİ BAŞVURU FORMU (2)                                                                                                                                         (PERSONELİN KADROLU KURUMU TARAFINDAN HAZIRLANACAKTIR.)

	Sağlık Bakanlığı Yönetim Hizmetleri Genel Müdürlüğünün 2017/21 sayılı Genelgenin hükümleri doğrultusunda hazırlanacaktır.

	ADI SOYADI:
	 

	SİCİL NO:
	 

	KADROLU KURUMU:

	UNVAN
	PDC Sayısı
	Kadrolu Aktif Çalışan Sayısı 
	Doluluk Yüzdesi

	Tabip
	 
	 
	 

	PERSONEL SERTİFİKAYA SAHİP Mİ?

	 
	 
	 
	 

	VAR
	 
	YOK
	 

	SERTİFİKA İSMİ 

	

	ÇALIŞTIĞI BİRİM:                                                                                                                                                                                                                                                                                

	* İlgili Genelge hükümleri doğrultusunda ayrıcalıklı birim olup/olmadığı bildirilecektir.

	Bilgilerin Doğruluğu Tasdik Olunur

	Düzenleyen Adı Soyad:
	 

	Düzenleme Tarihi  - İmza            :
	 

	KURUM AMİRİ                  :
	 

	
	

	
	

	BU BÖLÜM İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ İNSAN KAYNAKLARI ŞUBE MÜDÜRLÜĞÜ PLANLAMA BİRİMİ TARAFINDAN HAZIRLANACAKTIR.

	PERSONELİN ADI SOYADI:
	 

	SİCİL NO                                 :
	 

	KADROLU KURUMU          :
	 

	UNVAN
	PDC Sayısı
	Kadrolu Aktif Çalışan Sayısı 
	Doluluk Yüzdesi

	Tabip
	 
	 
	 

	Düzenleyen  Adı Soyadı :
	Op.Dr. Himmet DURGUT
İl Sağlık Müdürü

	Düzenleme Tarihi             :
	

	UYGUNDUR  / UYGUN DEĞİLDİR.  
	

	
	

	
	

	
	


(İzin Formu)

İZİN FORMU

	HEKİM ADI SOYADI
	BİRİM KODU
	ASM BAŞLAYIŞ TARİHİ
	*YILLIK İZİN
	*MAZERET İZNİ
	*RAPOR
	TOPLAM İZİN

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	                          Yukarıda adı Soyadı yazılı aile hekimimiz bulunduğu pozisyonda fiilen 1(bir) yılını doldurmuştur.

	

	

	

	 

	

	

	Başvuru Yapan Hekim
	   
	          TSM Sorumlu Hekimi               
	

	Tarih-İmza
	
	               Tarih-İmza
	

	


