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	Kodu
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	Revizyon No

01
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	Sayfa No / Sayfa Sayısı

1/1


KURUM SİCİL NO : …………………..
	Adı – Soyadı ve Görevi :


	İ Z N İ N
	İZİN HAKKINDAKİ AÇIKLAMALAR

	Çeşidi                     
	:
	Yıllık        Mazeret         Sağlık 
	Yeterli izni vardır.  ………..  gün izne ayrılabilir.   

Personel Şubesi                   Anabilim Dalı Başkanı
UYGUNDUR

......./....../ 201...



	Yılı
	:
	.................          .................
	

	Baş. Tarihi
	:
	..................
	

	Süresi
	:
	..................  (      )  gün
	

	İzni geçireceği adres : ....................................................................................................................................................................
	

	DEKANLIK MAKAMINA
            Formda belirttiğim şekilde izinli sayılmamı arz ederim.

......./....../ 201....                        .............................
	



……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	T.C. SELÇUK ÜNİVERSİTESİ

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ
	           KURUM
           SİCİL NO :

	Adı – Soyadı ve Görevi :

	İ Z N İ N
	İZİN HAKKINDAKİ AÇIKLAMALAR

	Çeşidi                     
	:
	Yıllık        Mazeret         Sağlık 
	         ………………………………………………
        Formda belirtildiği şekilde izinli sayılan ilgilinin izin sonunda görevine dönüş tarihi yazılarak, dosyasına konulmak üzere bu belgenin Personel İşleri Birimine gönderilmesini  rica ederim.

....../...../ 201....



	Yılı
	:
	.................          .................
	

	Baş. Tarihi
	:
	..................
	

	Süresi
	:
	..................  (      )  gün  
	

	İzni geçireceği adres : ..............................................

..................................................................................
	

	İlgilinin izni sonunda ......./....../............... tarihinde görevine başlamıştır.


	


............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
	T.C. SELÇUK ÜNİVERSİTESİ

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ
	                             İZİN BELGESİ

	Adı Soyadı 
	
	....../...../ 201....



	Görevi
	
	

	İznin Başlama Tarihi
	
	

	İzin Süresi
	
	


Kalite Yönetim Sistemi Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSÜZ belgedir.

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSÜZ KOPYADIR.


