
T.C. 
ESKİŞEHİR VALİLİĞİ 

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ  

AİLE HEKİMİ TERCİHİ BAŞVURU FORMU 

SIRA TC KIMLIK NO ADI SOYADI 
ANNE 

ADI 
D. 

TARİHİ 
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Başvuruyu alan personel   İsim:                                                                                 

Tarih:                       İmza: 

TERCİH NEDENİ: 
 UYUM  

 BÖLGE DEĞİŞİKLİĞİ  

 ULAŞIM ZORLUĞU 

 DİĞER .......................... 
……………………………....... 

ADRES: 
 
 
TEL NO. 1: 
TEL NO. 2: 

BAŞVURU YAPAN KİŞİ TERCİH EDİLEN AİLE HEKİMİ 

İSİM: 
 

AH NO: 
AH İSİM: 
AH ASM: 

Başvuru Tarihi … / … /20… 

İmza 


