T.C.
…………..VALİLİĞİ

Defterdarlık Personel Müdürlüğü

MÜDÜRİYET MAKAMINA

Memurun


:
Adı ve Soyadı



: 
Ünvanı




: 
Sicil No



: 
Verilecek İzin Süresi


: 

Evvelce Verilen İzin Süresi

: 
Toplam İzin



: 

Hizmet Yılı



: 
Birim Yazısının Tarih ve Sayısı
: 
Raporu Tanzim Eden Kuruluş
: 
Raporun Tarih ve Numarası

: 
Rapor Süresi



: 
Hastanede Yattığı Tedavi Süre
: 

657 sayılı Yasa’nın 105 inci ve Devlet Memurlarına Verilecek Hastalık Raporları ile Hastalık ve Refakat İznine İlişkin Usul ve Esaslar Hakkında Yönetmeliğin 7 inci maddesi gereğince adı geçenin … gün süreli hastalık izninin onaylanmasını olurlarınıza arz ederim.

…../…../2011 V.H.K.İ.
: 
…../…../2011 Şef
: 








        Müdür Yardımcısı

O L U R

…./…/2011
Müdürü


Adı geçenin …. gün hastalık iznini kullanarak ……/……/……. tarihinde görevine başlamıştır. 

                                                                                                          Müdürü

