.................... iL SAGLIK MUDURLUGUNE
...................... Tlge Saghik Miidiirliigii

AILE HEKIMLiGi UYGULAMASI TESVIiK ODEMELERI iTIRAZ FORMU

Tesvik kesintisinin ait oldugu ay/yil :

Aile Hekimi/ASC Adi Soyadi

ASM Adi

AHB Kodu

CKY'S Numarasi :

Itiraz edilen konu (Liitfen ilgili secenegi isaretleyiniz)

A=

[ ] SINA Modiilii Kaynakl
[ ] CKYS Modiilii Kaynakh :
[ ] Fiili Cahsma Giin Sayis1 Kaynakl :

itiraz Nedeni Konusunda Aciklama:

Sézlesmeli Aile Hekimi ve Aile Sagligi Calisanlaria Destek ve Tesvik Odemeleri Yapilmasima Iliskin
ilgili mevzuat cergevesinde yapilan tesvik 6demeleri itiraz degerlendirmesinde, eksik / hatali oldugunu
tespit ettigim belgeler ekte sunulmus olup konunun tarafinizdan degerlendirilerek itirazimin
sonuc¢landirilmasi hususunda geregini arz ederim. ..... /....120.....

7.Aile Hekimligi Birim No

8.Ad1 Soyadi

9.T.C. Kimlik No

AH /ASE Imza- Kase

ILCE SAGLIK MUDURLUGU SORUMLU HEKiMi GORUSU (Bahse konu olan itiraz icin
SINA ve CKYS Modiiliinde gerekli incelemeleri yaptiktan sonra degerlendirme sonucunu
bildiriniz.) :

Sorumlu Hekimi Ad1 Soyadi —Imza



