İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE





        ANTALYA
………….…..İli ……………...İlçesi ……………..Mah. ………………….Cad. …………….Sok. ………No’lu mahalde bulunan………………………………………….
Eczanesine ikinci eczacı olarak tayin edilmek istiyorum.


Gerekli işlemin yapılmasını arz ederim.

İkinci Eczacının  

  İkinci Eczacıyı Tayin Eden
   İkinci Eczacılığı Kabul
İkametgah Adresi: 

  Eczacının isim ve imzası:
   
   Edenin ismi ve imzası:
……………………

……………………………..
  …………………………
……………………

……………………………..
   ………………………...

BEYANNAME

Eczacının Diplomadaki Adı ve Soyadı:_________________________________________

Diploma Tarihi, Numarası, Mezun olduğu okul:__________________________________
Eczacının başka bir yerde resmi veya hususi görevinin olup olmadığının açıklanması, var ise ayrıldığına dair resmi belgenin gönderilmesi:_________________________________
Eczacı daha evvel eczane açmış veya mes’ul müdürlük yapmış ise Eczanenin Adı, İli ve İlçesinin belirtilmesi:_______________________________________________________
Askerliğini yapmış ise terhis tarihi:____________________________________________
Eczacının bağlı bulunduğu Bölge Eczacı Odası kayıt tarihi ve 
Numarası:________________________________________________________________
     Beyanda bulunanın İsmi ve İmzası:

      ……………………………………

NÜFUS HÜVİYET CÜZDANI:


NÜFUSA KAYITLI OLDUĞU YERİN:
Adı

:………………


İli


:………………….

Soyadı
:………………


İlçesi


:………………….

Baba Adı
:………………


Mahallesi

:………………….

Ana Adı
:………………


Köyü


:………………….

Doğum Yeri
:………………


Sokağı


:………………….

Doğum Tarihi
:………………


Cilt No

:………………….

Dini
:………………


Sahife No

:………………….

T.C.Kimlik No
:………………


Kütük Sıra No
:………………….
Veriliş Nedeni
:………………….







Cüzdan No

:………………….
Veriliş Tarihi

:………………….







Verildiği Nüfus İda.
:………………….

Eczacının İkametgâhının olduğu Mahalle Muhtarlığı veya Nüfus Memurluğu tarafından;

Resmi mühür


:
Tasdik tarihi


:


Onaylayanın adı-soyadı
:
Unvanı ve İmzası

:
