
İzin almak isteyen personelin;        Tarih:……/……/ 201... 

Adı Soyadı  

T.C. Kimlik no  

Görev Unvanı  

Görev Yeri  

Kurum Sicil Numarası  

Kullanmak istediği iznin Şekli Yıllık       Mazeret    

Mevcut İzin Hakkı Yıllık   ..…  gün  Mazeret   ……. gün 

Kullanmak istediği izin süresi ………. gün (…………….) ……………. gün (……………) 

Kalan İzin Süresi Yıllık  ……..   gün  Mazeret   ……. gün 

İznin Başlama Tarihi ..……/….../ 201....  …… / ……. / 201.... 

İznin Bitiş Tarihi ……../……/201....  …… / ……. / 201.... 

İznini Geçireceği Adres, 
Telefon 

 

 

 

 

 

Yukarıda belirtilen tarihler arasında izinli sayılmam için gereğini bilgilerinize arz ederim. 

                                                                                                                                         İmza 

 

 
İzinde iken yerine bakacak personelin; 

Adı Soyadı  
İmzası 

 

 Adı geçenin yukarıda belirtilen tarihlerde izinli sayılma talebini görüşlerinize arz ederim. 

 

İnsan Kaynakları                       Birim Sorumlusu 
 
 
 
Birim Yetkilisi           İlgili Birim Müdürü 
                 UYGUNDUR 
    

  
 

YILLIK İZİN FORMU 
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