T.C.
] KUTAPVIYAVSAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

HASTA HAKLARI BILGIi ISTEME FORMU

Yaymn Tarihi:18.08.2021 Revizyon No:00 Revizyon Tarih:--

..... /[..../......tarthinde  birimimize ...................... T.C. Kimlik Nolu
............................... Tarafindan yapilan miiracaatta asagida tarihi ve igerigi belirtilen
konularda basvuru yapilmistir.

Konuya iliskin ag¢iklamalarinizin ...... [uviin. [eviinn. tarthine kadar birimimize
ulagtirmaniz1 “Hasta Haklar1 Yonetmeligi ve ........... Genelge” hiikiimleri geregince rica
ederim.

Imza Imza
Ad1 Soyadi Ad1 Soyadi:
Hasta Haklar1 Birim Sorumlusu Saglik Tesisi Yoneticisi/ Baghekim

TARIH  ----f----/----
BASVURUNUN ICERIGI:
TARIH ---/----/-----
CALISANIN

Ad1 ve Soyadt:

Unvant:

Imza:




T.C.
KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI

AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

HASTA HAKLARI BILGIi ISTEME FORMU

Kod:.FR.29 Yaymn Tarihi:18.08.2021 Revizyon No:00 Revizyon Tarih:--

S.N:2/1

HAZIRLAYAN

KONTROL EDEN ONAYLAYAN

KALITE BiRIM CALISANI

KALITE KOORDINATORU BASHEKIM




