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	Hastalık İzin Formu



Sayı
:36158796/9030502-
... / ... / 20…

Konu
: Rapor
Adı Soyadı

:
Birimi

:
Görev Unvanı

:
Raporu veren Sağlık Kurumu
: ……………………... Devlet Hastanesi

Doktorun Adı Soyadı
: Dr. ……………………………………….

Rapor Süresi

: …    ( … ) Gün

Raporun Tarih ve Sayısı
:
Yukarıda adı soyadı yazılı olan personelin, 657 sayılı Devlet Memurları Kanunu’nun 105  maddesi gereğince raporda belirtilen tarihten itibaren …… gün izinli sayılmasını olurlarınıza arz ederim.

………………….

Daire Başkanı
OLUR

…. / …. / 20…

…………………….

Genel Sekreter
FR-PER-010-00
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