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  ……./……./20.… 

 
Adı Soyadı  

T.C. Kimlik no  
Görev Ünvanı   

Görev Yeri  

Sicil No  
Raporu veren Sağlık Kuruluşu  

Raporu veren doktorun Adı Soyadı  

Raporun tarih ve numarası  
İzin geçireceği adres  

 

 
……/…./….. - …../…../….. tarihleri arasındaki …... gün istirahat raporunun hastalık izni olarak kabulünü,         

olurlarınıza arz ederim. 
 
 

 
Adı-Soyadı İmza 

 
 
……………………………………….      ………………… 

 
 
 
 

      Birim Sorumlusu 
 

     Adı Soyadı: 

     Birim Yetkilisi 
 

    Adı Soyadı : 

                   Kurum Yetkilisi 
 

Ünvanı: Hastane Başmüdürü 

Tarih: ..../..../20… Tarih : ..../..../20… Tarih: ..../..../20… 

      İmza:      İmza :              İmza: 
 
 
 
 

UYGUNDUR 
 

..../..../20… 
 
 

BAŞHEKİM 
 
 


