…………………İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE
(Aile Hekimliği Birimine İletilmek Üzere)

 
…………………………………………… Aile Sağlığı Merkezi ……………….. kodlu aile hekimliği biriminde görev yapmaktayım.
Aile Hekimliği Birimimin, Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliğinin EK–1 “Aile Sağlığı Merkezi Gideri Olarak Yapılacak Katkıların Tespitinde Kullanılmak Üzere Aile Hekimliği Birimi Gruplandırması” listesindeki ……. Grubu Gruplandırma kriterleri kapsamında değerlendirilmesi hususunda gereğini arz ederim.

ADRES:





                 Aile Hekimi Adı Soyadı:








      Tarih:

  İş Tel:





                  İmza:

Cep Tel:

EKLER:
