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………DEKANLIĞINA/………MÜDÜRLÜĞÜNE/………BAŞKANLIĞINA
Adı Soyadı



:……………………………………………………….
Ünvanı
  



:……………………………………………………….
Birimi




:……………………………………………………….
Hastanın Adı ve Soyadı

:……………………………………………………….
Hastanın T.C. Kimlik No

:……………………………………………………….

Hastanın Yakınlık Derecesi

:……………………………………………………….

Hastalığın Tanısı


:……………………………………………………….

Refakat İzni Başlangıç Tarihi
:……………………………………………………….
Refakat İzni Bitiş Tarihi

:……………………………………………………….
Raporu Hazırlayan Hastane

:……………………………………………………….
Raporun Tarih ve Sayısı

:……………………………………………………….
Önceki Konulan Tanılar

:………………………………………………………

(personel aynı hasta için daha önce refakat izni aldıysa)

Toplam Alınan Refakat İzin Süresi
:……………………………………………………….

(personelin memuriyet hayatı boyunca)


Toplam Alınan Refakat İzin Süresi
:……………………………………………………….

(personelin memuriyet hayatı boyunca aynı hasta için aldığı süre)


Yukarıda belirtilen tarihler arasında, 657 sayılı Devlet Memurları Kanunu’nun 105.  maddesi uyarınca ………………..……….. hasta için ………… gün süreyle refakat iznine ayrılmak istiyorum.

Gereğini arz ederim. …../…../……
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