
MESUL MÜDÜR AYRILIŞ DİLEKÇESİ 

(Optisyenlik Müessesesi İçin) 

 

Tarih: ..../..../20…. 
 

 

 

 

……………………….İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

 

Aşağıda unvanı, adresi ve iletişim bilgileri belirtilen Optisyenlik Müessesemizde Mesul 

Müdür olarak görev yapan ……………………………..………..…………… T.C. Kimlik  Numaralı 

……………………………….…………… …./…./20…. tarihinde işten ayrılmıştır. Adı geçen 

personelin işten ayrılış işlemlerinin başlatılması hususunda; 

Gereğini arz ederim. 
 

 

 
 

 
 

Optisyenlik 

Müessesesinin 

Unvanı: 

Adresi : 

İletişim Bilgileri: Telefon: E-posta: 

 

 

 

 

 

Müessese Sahibi 

Ad/Soyad/İmza 

 

 

 

 

 

EK: 

1. Eski Ruhsatname (varsa Mesul Müdüre ait Personel Çalışma belgesi), 

2. Kimlik Kartı (Mesul Müdüre ait), 

 

 

 

 

 
NOT: 

1) Bu form; 5193 sayılı Optisyenlik Hakkında Kanun ve 18/01/2014 tarih ve 28886 sayılı Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe 

giren “Optisyenlik Müesseseleri Hakkında Yönetmelik” esas alınarak hazırlanmıştır. 

 

 

 

 

 

Belge Doğrulama Kodu: a4ca96ce-84c5-493c-8012-2eeae04408df      Belge Doğrulama Adresi: https://www.turkiye.gov.tr/saglik-bakanligi-ebys

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.

http://www.mevzuat.gov.tr/MevzuatMetin/1.5.5193.pdf
http://www.mevzuat.gov.tr/Metin.Aspx?MevzuatKod=7.5.19311&amp;MevzuatIliski=0&amp;sourceXmlSearch=OPT%C4%B0SYENL%C4%B0K%20M%C3%9CESSESELER%C4%B0%20HAKKINDA%20Y%C3%96NETMEL%C4%B0K

	(Optisyenlik Müessesesi İçin)
	EK:

