TÜRK TABİPLERİ BİRLİĞİ

MUĞLA TABİP ODASI

İŞYERİ HEKİMLİĞİ BEYANNAMESİ

(Atamaya Temel Oluşturacak Liste Oluşumundaki Puanlama Verilerinin Tamamlanması için İşyeri Hekimince Doldurulması Gereken Bilgi Derleme Formu)

1.  Adı soyadı                                      :.........................................................................................

2.  Doğum tarihi                                  :.........................................................................................

3.  Ev Adresi                                       :.........................................................................................

                                                    Tel   :.........................................................................................

4.  Mezun Olduğu Tıp Fakültesi         :.........................................................................................

                              Mezuniyet Tarihi  :..........................................................................................

5.  Muğla Tabip Odası Üyelik Tarihi  :.........................................................................................

                        Tabip Odası Üye No  :..........................................................................................

6.  A Tipi Sertifika Tarih ve No          :.........................................................................................

7.  TTB STE Kredi Puanı (TTB’den) :.........................................................................................

8.  İşyeri Hek. için Odaya Başvuru ya da İlgili Son Değişiklik Tarihi :....................................... 

9.  Ünvanı                                           :  Pratisyen  (   )                    Uzman  (   )

10.İşyeri Hekimliği Dışındaki Çalışma Yerleri;


(   )  Kamu                               :                            

                                                    Tel   :.........................................................................................


(   )  Özel (Nöbet Dahil)          :

                                                    Tel   :.........................................................................................


(   )  Muayenehane                  :

                                                    Tel   :.........................................................................................


(   )  Turizm Hekimliği            :

                                                    Tel   :.........................................................................................


(   )  Serbest Hekimlik             :

                                                    Tel   :.........................................................................................


(   )  Emekli                             :

                                                    Tel   :.........................................................................................

11.Halen İşyeri Hekimliği Yaptığı İşyerleri (Yapmıyorsa boş bırakılacak);
	
	Ticari Ünvanı ve Adresi
	İş Kolu
	İşçi Sayısı

	İşyeri 1
	.................................................................
	.......................
	......................                             

	İşyeri 2
	.................................................................
	.......................
	......................                             

	İşyeri 3
	.................................................................
	.......................
	......................                             


12.Daha önce İşyeri Hekimliği yaptığı yerler ve ayrılma nedenleri;


...........................................................................................................................................


...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
13.Yukarıdaki bilgileri eksiksiz ve doğru olarak doldurdum. Verdiğim bilgilerde değişiklik olduğu taktirde 15 (onbeş) gün içinde Muğla Tabip Odası’na yazılı olarak bildireceğimi taahhüt ediyorum. Yanlış veya eksik bilgi verdiğimin tespit edilmesi durumunda işyeri hekimliği çalışma onayımın iptal edilmesini kabul ediyorum.
	Not: Odaya aidat ve işyeri hekimliği ödenti borcu olanlar sıralamaya dahil edilmeyeceklerdir.




Beyanname Sahibinin 


                      İşyeri Hekimliği Komisyon Onayı
Adı Soyadı
:............................................       


Tarih  :  ...../...../......   
Tarih

: ...../...../.....
İmza  

:

                             


 İmzası :    
 

