YOGUN BAKIM HEMSIRELiIGi SERTIFiKALI EGiTiM PROGRAMI BASVURU FORMU

EGIiTiM MERKEZININ ADI:  KSU SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA HASTANESI

PROGRAM TARiHi : 22.11.2021 - 31.12.2021

BASVURUDA BULUNAN PERSONELE AiT BILGILER

ADI SOYADI

T.C. KIMLIK NO

DOGUM TARIiHi (GUN/AY/YIL) SOOI AU A

SiciL NO

UNVANI (Hemsirelik yetkisi almis olan ebeler mutlaka belirtilecek)

OGRENiIM DURUMU

GOREV YAPTIGI HASTANE

GOREV YAPTIGI BIRIM

BiRIMDE CALISMA SURESI

ILETiSIM BILGIS]

3 GIS E-Posta :
SERTIFIKALAR (VARSA) ;:
SERTIFIKALARIN TESCIL TARIHI ;

AYNI PROGRAMA ONCEKi BASVURU SAYISI

HASTANE BILGILERI (ilgili Yonetici tarafindan doldurulacaktir)

GOREV YAPTIGI BIRIMDEKi YATAK SAYISI/VAKA SAYISI (YILLIK) : e, Y

BIRIMDE AYNI UNVANDA CALISAN PERSONEL SAYISI D

HASTANE/BIRIMDE AYNI PROGRAMA AIT SERTIFIKALI PERSONEL SAYISI:  ..........

Ayni anda baska bir egitim merkezine basvurulmamasi gerektiginden, s6z konusu egitim programi tarihleri
arasinda diizenlenecek sertifikali egitim programi igin baska bir egitim merkezine basvuru yapmadigimi
taahhiit ederim. Aksinin tespiti halinde herhangi bir hak iddia etmeyecegim.

Yukaridaki bilgilerin dogrulugunu beyan ederim.

ADI SOYADI:
iIMZA:

UYGUNDUR

MURACAATI ALAN ONAY
ilgili Amir Hastane Yoneticisi/Bashekim




