……………………………………… TOPLUM SAĞLIĞI MERKEZİNE
(İL PERFORMANS VE KALİTE KOORDİNATÖRLÜĞÜNE İLETİLMEK ÜZERE)

…………………………………………… Aile Sağlığı Merkezinde ……………….. birim kodu ile Aile Hekimliği Biriminde görev yapmaktayım.
Aile Hekimliği Birimim ile ilgili olarak, 25.05.2010 tarih ve 27591 sayılı Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliğinin EK–3 “Aile Sağlığı Merkezi Gideri Olarak Yapılacak Katkıların Tespitinde Kullanılmak Üzere Aile Hekimliği Birimi Gruplandırması” listesindeki ……. Grubu Gruplandırma kriterleri kapsamında değerlendirmenin yapılması hususunda gereğini arz ederim.

ADRES:





                 Aile Hekimi Adı Soyadı:








      Tarih:

  İş Tel:





                  İmza:

Cep Tel:

EKLER:
