ADIYAMAN TABİP ODASI ÜYE KAYIT FORMU

Bu bölüm Tabip Odası sekreterleri tarafından doldurulacaktır.

ODA KAYIT TARİHİ 
: ……/……./…………

ODA KAYIT NO

:…………………………….                                                           Fotoğraf

BAŞKA ODADAN NAKİLLE GELENLER İÇİN:


NAKİLLE GELENİN ODA
:……………………………………….


TTB KAYIT NO

:………………………………………

ÜYENİN:


SOYADI

:……………………...................…………………………………………………………………


ADI

:………………………………….........………………………………………………………..…


BABA ADI
:.........................……………………………………………………………………………….…


ANNE ADI
:…………………..........................………………………………………………………………


DOĞUM YERİ
:……………………………………
DOĞUM TARİHİ
:…………………………………….


CİNSİYETİ
:      Erkek  (  )    Kadın    (   )                                                                                   


BAYANLAR İÇİN KIZLIK SOYADI:…………………………………… 

MEDENİ DURUMU: ...................................... 
ÇOCUK SAYISI: ........................................

NÜFUS BİLGİLERİ:


NÜFUSA KAYITLI OLDUĞU İL

:…………...........................………………………………………


NÜFUSA KAYITLI OLDUĞU İLÇE

:……………………………...................................……………..


NÜFUSA KAYITLI OLDUĞU MAH/KÖY
:…………………………………................................................


HANE NO
:……………………………………
CİLT NO
:...........…………………................


SAYFA NO
:…………………………………...
KİMLİK NO
:....................................................

T.C.KİMLİK NO
: ................................................ 
KAN GRUBU 
: ...................................................

MEZUN OLUNAN TIP FAKÜLTESİ
:………………….………………………………………….......................................


MEZUN OLUNAN TARİH
: …....../......…../…….… 
DİPLOMA NO
: ..........……………………………..

HERHANGİ BİR MESLEKİ SERTİFİKASI OLANLAR İÇİN:


İŞYERİ HEKİMLİĞİ     
: Var 
(    ) 
SERTİFİKA NO:……………………


TURİZM HEKİMLİĞİ   
: Var 
(    )        SERTİFİKA NO:…………………….


SPOR HEKİMLİĞİ       
: Var 
(    )        SERTİFİKA NO:…………………….


DİĞER                       
: Var  
(    ) 
(1) KONUSU :……………………….

(2) KONUSU:……………………….

UZMAN OLANLAR İÇİN:


UZMANLIK DALI


:… ...............…………………………………………………………………


UZMANLIĞIN ALINDIĞI TARİH
: ......…./....…./..………. UZMANLIK BELGESİ NO:…………………….


UZMANLIĞIN ALINDIĞI YER
:……………………………………………………..

TIPTA DOKTORASI OLANLAR İÇİN:


DOKTORA DALI:………………………………………………………


DOKTORANIN ALINDIĞI TARİH :..…./..…./……..


DOKTORANIN ALINDIĞI YER :    YURT İÇİ :   (   )             YURT DIŞI : (   )

AKADEMİK KARİYERİ OLANLAR İÇİN:


YARDIMCI DOÇENT      
: (   )
ALINDIĞI YIL:…………………..


DOÇENT                         
: (   )
ALINDIĞI YIL:…………………


PROFESÖR                     
: (   )
ALINDIĞI YIL:…………………

BİLİNEN YABANCI DİL:


İNGİLİZCE
:
ORTA (   ) 
İYİ (   )
PEKİYİ (   )


FRANSIZCA 
:
ORTA (   )
İYİ (   )
PEKİYİ (   )


ALMANCA
:
ORTA (   ) 
İYİ (   )
PEKİYI (   )


DİĞER

:………………… 
ORTA (   )
İYİ (   ) 
PEKİYİ (   )

KAYDA DEĞER YABANCI DİL BİLGİSİ YOK: (   )

ÇALIŞILAN KURUM:







HİÇBİR KURUMDA ÇALIŞMIYOR
: (   )
 
KAMU KESİMİNDE ÇALIŞIYOR

: (   )


MUAYENEHANEDE ÇALIŞIYOR
: (   )

İŞYERİ HEKİMİ OLARAK  ÇALIŞIYOR
: (   )


ÖZEL POLİKLİNİKTE ÇALIŞIYOR
: (   )

ÖZEL HASTANEDE ÇALIŞIYOR

: (   )


ÖZEL BİR KURUMDA ÇALIŞIYOR
: (   )

DİĞER (Belirtiniz) 


: (   ) 

………………………………

İŞ ADRESİ:……………………………………………………………………………………………


     ……………………………………………………………………………………………

İLÇE:…………………………………………… POSTA KODU:…………………………. ADIYAMAN
TEL:………………..        …………………       FAKS:…………………………………

MUAYENEHANE,ÖZEL POLİKLİNİK,ÖZEL, HASTANE ADRESİ: ………………………………….… ....................................……………………………………………………………………………………………….........................................................................................................................................................

İLÇE:……………………………………………
POSTA KODU…………………………… ADIYAMAN
TEL:……………….         …………………       FAKS:…………………………………….

EV ADRESİ:…………………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………………….

İLÇE:……………………………………………
POSTA KODU:…………………………….ADIYAMAN
TEL:……………….        ………………….. FAKS:………………………………………

CEP TELEFONU:………………………………………………..

E - MAİL : ...............................................................................

SÜREKLİ İLETİŞİM KURULMASINI İSTEDİĞİNİZ ADRES VE TELEFONU BELİRTİNİZ:


İŞ: (    )


MUAYENEHANE: (    )


EV: (   )

FORMUN DOLDURULDUĞU TARİH: .../.../...

İMZA: 

Beyan ettiğim üyelik bilgilerini Tabip Odası’nın yayınlarında kullanılmasına izin veriyorum / vermiyorum.

Bu bölüm Tabip Odası sekreterleri tarafından doldurulacaktır.

SON İKİ YIL İÇİNDE ALINAN ONUR KURULU CEZASI :   Yok   (   )      Var (   )

UYARI

                             : (   ) KESİNLEŞME TARİHİ:……/……/……….

PARA CEZASI
                             : (   ) KESİNLEŞME TARİHİ:……/……/……….

GEÇİCİ SÜRE MESLEKTEN MEN  : (   )  KESİNLEŞME TARİHİ:……/……/………
