T.C.

AKSARAY SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

KİMLİK KARTI İSTEK FORMU

T.C. KİMLİK NO
:

ADI
:

SOYADI
:

GÖREV YERİ
:

GÖREVİ
:

SİCİL NO
:

DOĞUM YERİ VE TARİHİ
:

BABA ADI
:

ANA ADI
:

NÜFUSA KAYITLI OLDUĞU

İL
:

İLÇE
:

MAHALLE/KÖY
:

CİLT NO
:

AİLE SIRA NO
:

SIRA NO
:

EMEKLİ SANDIĞI/SSK SİCİL NO
:

KAN GRUBU
:

NOTLAR
: 

—Aşağıdaki beyanlardan birinin doldurulması zorunludur.

*Daha önce İl Sağlık Müdürlüğünce tarafıma verilen ……… kart nolu kimlik kartımı teslim ediyorum.(  )

*Daha önce İl Sağlık Müdürlüğünce tarafıma kimlik kartı verilmediğini beyan ederim.

            (  )

Personel kimlik kartımın kayıp, hasar vb. nedenlerle zayi olması halinde durumu İl Sağlık Müdürlüğüne bildirmekle ve tayin, emeklilik, istifa gibi sebeplerle görevimden ayrıldığımda Personel kimlik kartımı teslim etmekle yükümlü olduğumu kabul ediyorum. 













             Beyan Sahibinin İmzası








…./…./.......

AKSARAY SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE



Yukarıda açık kimliği yazılı personel kurumumuzda görev yapmaktadır. Kimlik bilgileri nüfus kayıtlarına uygun olup, adı geçene kimlik kartının çıkarılmasında sakınca bulunmamaktadır.


Bilgilerinize arz ederim.

EK-1 : 1 adet fotoğraf








 
        ONAY









     Tarih-İmza

