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	Aşağıda bilgilerini vermiş olduğum kişi veya kişilerin .................................................. biriminden, ......................................     birimine geçişi olmuştur. Bununla ilgili HBYS deki yetkilerin ve ilgili kapı geçiş yetkilerinin değiştirilmesi uygundur.

									Yetkili Birim Onay
									           İmza

	Yetki Değişikliği Yapılacak Personel Adı:
	

	
	

	
	

	 
	

	
	

	
	

	Personelin Birim Değişiklik Tarihi
	

	Eski Birim
	

	Yeni Birim
	

	Yetki Değişikliğinin Yapıldığı Tarih
	

	İşlem Yapan Bilgi İşlem Personeli
	İsim İmza





	Hazırlayan
	Kontrol Eden
	Onaylayan
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
BURDUR

IL SAGLIK MUDURLUGU
AGIZ ve DI§ SAGLIGI MERKEZI




