
……………..Toplum Sağlığı Merkezine / Sağlık Müdürlüğüne
             AHBS’de tarafıma kayıtlı olup ……………………………………………………….. adresinde ikamet etmekteyken yapılan kontrol ve görüşmeler sonucundaki değerlendirmede göç ettiğini tespit ettiğimiz, aşağıda kimlik bilgileri bulunan kişilerin kayıtlarımdan silinmesi için gereğini arz ederim. …../…./……


  AÇIKLAMA:……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

ASE Elemanı                                                                             Dr. ……………….…………….                                                                                                                                                           

 Aile Hekimi

GÖÇ EDEN KİŞİ/KİŞİLERİN BİLGİLERİ

	T.C. Kimlik No
	Adı Soyadı
	Doğum Tarihi
	İzleme Tabi Özellik                                                              (Gebe,Bebek,Çocuk,Lohusa)
	Göç Ettiği Açık Adres 
	İletişim için Aileden Herhangi birine ait Cep telefonu numarası yazınız

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	


NOT : Beyanda bulunanın Adı Soyadı Adresi ve Telefon Numarası yazılacaktır.
Mahalle Muhtarı                          Kendisi                       Birinci Derece Yakını                Komşusu
	İlçe Sağlık Müdürlüğü Onayı

	Adı Soyadı:
	

	Unvanı:
	

	Tarih:
	

	İmza:
	


                                                                                                                                                                                





                                        T.C.


                           SAĞLIK BAKANLIĞI�
�
                 …………………….. VALİLİĞİ


                  İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ’NE       �
�









