
SOSYAL GÜVENLİK SAĞLIK ÇALIŞANLARI DERNEĞİ
                        ÜYE KAYIT FORMU

	ÜYE NO
	


	ADI VE SOYADI
	

	MESLEĞİ
	              
	MEZUN OLDUĞU ÜNİVERSİTE
	

	
	
	MEZUNİYET TARİHİ
	


KİMLİK BİLGİLERİ:
	NÜFUS CÜZDANI
	SERİ
	
	No
	
	İL
	

	T.C.KİMLİK NO.
	
	İLÇE
	

	BABA ADI
	
	MAHALLE-KÖY
	

	ANA ADI
	
	CİLT NO.
	

	DĞUM YERİ
	
	AİLE SIRA NO.
	

	DOĞUM TARİHİ
	
	SIRA NO
	


İŞ BİLGİLERİ:
	İŞ YERİ ADI
	

	ÜNVANI
	
	GÖREVİ
	


İLETİŞİM  BİLGİLERİ:
	İŞ ADRESİ
	

	MAHALLE SEMT
	
	İLÇE
	
	İL
	
	 P.KODU
	

	İŞ TELEFONU
	0(        )         
	FAKS
	0(        )


	EV ADRESİ
	

	MAHALLE/SEMT
	
	İLÇE
	
	İL
	
	 P.KODU
	

	EV TEL
	


	E-POSTA
	1.                                        @
	CEP TEL
	1. 0(        )

	
	2.                                        @
	
	2. 0(        )


                                       YÖNETİM KURULU BAŞKANLIĞINA
    Derneğinizin tüzüğünü inceledim. Tüzükte belirtilen amacın gerçekleştirilmesine katkıda bulunmak istiyorum. Kimliğimi belirten yukarıdaki bilgilerin doğruluğunu, dernek üyeliği için Dernekler Kanununda öngörülen şartları taşıdığımı , giriş ödentisi ve aidatı ödemeyi kabul ettiğimi beyan ederim. 
                                                                     Tarih          :
                                                                     Ad – Soyad :

                                                                     İmza          :










FOTOĞRAF








