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Ç.Ü. ADANA MESLEK YÜKSEKOKULU

SAĞLIK İŞLEMLERİ BİLGİ VE İZİN FORMU

Personelin Adı ve Soyadı

    :……………………………………………………………
Gideceği Sağlık Kuruluşu

    :……………………………………………………………
Sağlık Kuruluşuna Başvuru Tarihi     :……………………………………………………………
İlgili personelin yukarıda belirtilen tarihte sağlık işlemlerinin takibini yapması uygun görülmüştür.

…………………………………..
                                                                                                     Müdür Yardımcısı/Yüksekokul Sekreteri
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