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PERSONEL BİLGİ FORMU 













   Fotoğraf




       






        
-----------------
	1.
	İLİ
	:
	

	2.
	SİCİL NO
	:
	

	3.
	ADI 
	:
	

	4.
	SOYADI
	:
	

	5.
	DOĞUM YERİ
	:
	

	6.
	DOĞUM TARİHİ
	:
	         /        /       

	7.
	CİNSİYETİ
	:
	
	ERKEK
	
	KADIN

	8.
	ASKERLİK HİZMETİ
	:
	
	YAPTI
	
	YAPMADI

	9.
	MEDENİ DURUMU
	:
	
	BEKAR
	
	EVLİ

	10.
	EŞİNİN MESLEĞİ/GÖREV YERİ
	:
	

	11.
	ÖĞRENİM DURUMUNUZ
	:
	

	12.
	MEZUNİYET YILI
	:
	

	13.
	UZMANLIK ALANI (Uzman Hekimler İçin)
	:
	

	14.
	MEMURİYETE BAŞLAMA TARİHİ
	:
	         /        /       

	15.
	İLDE GÖREVE BAŞLAMA TARİHİ
	:
	         /        /       

	16.
	ŞU AN ÇALIŞTIĞI KURUMDA GÖREVE BAŞLAMA TARİHİ
	:
	         /        /       

	17.
	MESLEĞİ
	:
	

	18.
	GÖREVİ
	:
	


	19.
	ÇALIŞTIĞI BİRİM
	:
	

	20.
	EV ADRESİ
	:
	

	21.
	İŞ ADRESİ
	:
	

	22.
	EV TELEFONU
	:
	

	23.
	İŞ TELEFONU
	:
	

	24.
	CEP TELEFONU
	:
	

	25.
	E-MAİL
	:
	

	
	
	
	

	26.
	ÖNCEKİ GÖREV YERLERİ (En son ayrıldığınız görev yerinden başlayarak sıralanacaktır)

	Başlama Tarihi
	Ayrılış Tarihi
	İli
	Birimi
	Görevi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	27.


	MEZUNİYET SONRASI ALDIĞI EĞİTİMLER

(Okuldan mezun olduktan sonra veya mesleğe başladıktan sonra aldığı tüm eğitimler yazılacaktır.)

	
	
	Başlama Tarihi
	Bitiş Tarihi
	Okuduğu Üniversite/ Fakülte/ Yüksek Okul ve Bölümü

	a)
	Ön Lisans
	…./…./….
	…./…./….
	

	b)
	Lisans
	…./…./….
	…./…./….
	

	c)
	Yüksek Lisans
	…./…./….
	…./…./….
	

	d)
	Doktora
	…./…./….
	…./…./….
	

	e)
	Tıpta Uzmanlık

…………………….
	…./…./….
	…./…./….
	

	f)
	Diğer (Belirtiniz)

…………………….
	…./…./….
	…./…./….
	

	28.
	KATILDIĞI HİZMET İÇİ EĞİTİMLER

(Uyum, Geliştirme ve Eğitim Formasyon Eğitimleri de dahil , Sertifika veya Katılım Belgesi verilen tüm eğitimler yazılacaktır. Gerektiğinde lütfen ilave sayfa kullanınız.)

	Eğitimin Türü / Konusu
	Başlama Tarihi
	Bitiş Tarihi
	Süresi    (işgünü)
	Eğitimin Yeri (İl)
	Eğitimi Veren Kurum

	
	…./…./…. 
	…./…./….
	
	
	

	
	…./…./….
	…./…./….
	
	
	

	
	…./…./….
	…./…./….
	
	
	

	
	…./…./….
	…./…./….
	
	
	

	
	…./…./….
	…./…./….
	
	
	

	
	…./…./….
	…./…./….
	
	
	

	
	…./…./….
	…./…./….
	
	
	

	29.
	YAYINLAR, ÇEVİRİLER (Kitap, Makale, Bildiri vb.)

	Yayının Türü
	Yayının Adı
	Yayın Tarihi
	Yayınlandığı Yer (Dergi vb.)
	Yayının Konusu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	30.
	ÜZERİNDE UZMANLAŞTIĞI İLGİ ALANI

	İlgi Alanı Konusu
	İlgi alanına yönelik daha önce kazandığı bilgi/beceri
	İlgi alanına yönelik aldığı eğitim
	Varsa aldığı eğitimin Kurumu ve Süresi

	
	Var
	Yok
	Var
	Yok
	

	Sağlık Eğitimi
	
	
	
	
	

	Halk Sağlığı
	
	
	
	
	

	İletişim
	
	
	
	
	

	Sosyal Medya Stratejisti
	
	
	
	
	

	Sosyal Medya İçerik Yöneticisi
	
	
	
	
	

	Sosyal Medya Analisti
	
	
	
	
	

	Diğer (Belirtiniz)

…………………..
	
	
	
	
	

	32.
	YABANCI DİL DÜZEYİ

	Dili
	Sınav Türü (YDS, KPDS, ÜDS, TOEFL)
	Puanı/Düzeyi
	Sınav Dönem ve Yılı

	İNGİLİZCE
	
	
	

	ALMANCA
	
	
	

	FRANSIZCA
	
	
	

	DİĞER (Belirtiniz)
	
	
	

	33.
	OFİS BİLGİLERİ

	Bilgisayar Bilgisi
	Üst Düzey
	Orta Düzey
	Düşük Düzey
	Bilgim Yok

	Microsoft Word
	
	
	
	

	Microsoft Excel
	
	
	
	

	Microsoft Power Point
	
	
	
	

	Internet
	
	
	
	

	SPSS
	
	
	
	

	Sosyal Medya
	
	
	
	

	Açıklamalar
	


	34.
	HOBİLERİ

	

	35.
	REFERANS*

	Adı Soyadı
	Mesleği
	Görevi
	Görev Yeri
	Telefon ve e-posta

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


* Varsa hakkınızda bilgi verebilecek Sağlık Bakanlığı personeli iki kişi

Yukarıdaki Bilgi Formunu eksiksiz ve doğru olarak doldurduğumu beyan ediyorum.
Tarih ……./….../2013






   _________________________




İsim-İmza

· Formu doldurduktan sonra, aşağıda belirtilen adrese veya faks numarasına gönderebilirsiniz.

Adres: 
T.C. Sağlık Bakanlığı

Sağlığın Geliştirilmesi Genel Müdürlüğü
Sağlığın Teşviki Daire Başkanlığı
Prof.Dr.Nusret Fişek Cad. No:41 G Blok Kat:2  Sıhhiye / ANKARA

E-mail: sagligintesviki@gmail.com 
Tel:
0  312 585 28 25
            0 312  585 28 59
Faks: 
0  312 585 28 52
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