EK-2 ( İZİN VEREN )

İLGİLİ MAKAMA (*)
	T.C.KİMLİK  NUMARASI,  ADI SOYADI  (*):    

	YERLEŞTİRME İŞLEMİNİN YAPILDIĞI SINAV DÖNEMİ VE UZMANLIK EĞİTİMİNE BAŞLAMA TARİHİ(*): 

	YERLEŞİLEN UZMANLIK DALI VE PUANI (*):

	YERLEŞİLEN KURUM (*):

	GEÇİŞ YAPILMAK İSTENEN KURUMUN İLİ VE ADI (*): 


Tıpta ve Diş Hekimliğinde Uzmanlık Eğitimi Yönetmeliğinde Değişiklik Yapan Yönetmeliğin 8. maddesinin sekizinci fıkrası gereğince yukarıda uzmanlık eğitimi ile ilgili bilgileri bulunan ………………………………………… bir defaya mahsus herhangi bir mazeret gözetmeksizin geçiş yapmak suretiyle  kurumumuzda devam ettiği eğitimine …………………………………………………………………. devam etmek istediğini beyan etmektedir.

Adı geçenin mevzuat uyarınca uzmanlık eğitimine ………………………………………………………………………….  devam etmek üzere kurumunuzdan ayrılması uygun görülmüştür.

Bilgilerinizi arz/rica ederim.

İmza ve Mühür:

Adı soyadı
:

Unvanı

:

* E-1 Belgede istenen bilgilerin tamamının yazılmasından sonra imzalanması, mühürlenmesi ile kayda girip tarih ve sayısı alınması zorunludur. 

