
HEKİ M VE HEMŞİRELER İÇİ N 2019 YILI HENIODİYALİZ RESERTİ FİKASYON 

SINAV TARIHLERI 

DÖNEMİ  SINAV BAŞVURU TARIHI SINAV TARİ Hİ  VE SAATİ  

Dönem .-- ---- 

Dönem 0(1  , 4:). 	L2c. A3 P5', OT licA3  . 

Dönem — —  

Dönem IS , Oe 	0-c-49/C11 ` Aö ' 9-•° -9  3A gio 	o_c ,4.9 	o 	'7 . 

SINAV YERİ  Sia,;(4.A 	...._,-:,,j„ 	--,-.94,,,,v\ ..Je 	Arak*,n,  

t-10,vicne,)( 	{-ken‘cciok(9_ 	-2e_ı‘2U 
BAŞVURU mERKEZİ  IL SAĞLIK MODPRLOKLERI 

GEREKLİ  BELGELER -Dilekçe 
-Resertifikasym Başvuru Formu 
-Sertifika Örneği (Asl ı  gibidir onayl ı ) 
-Nüfus Cüzdan ı  Fotokopisi 

Not:Hekimler ve Hemşireler için Hemodiyaliz Resertifikasyon "Sı navı  yapı lacaktı r. Sertifika 
sahipleri sertifikaları n ı n geçerliliksürelerinin bitiminden 3 (üç) ay önceden başlayarak 3 (üç) 
ay sonrası na kadar olan 6 (alt ı ) ayl ı k dönemde resertifikasyon sı navı na başvurmak ve girmek 
zorundad ı r. 

Eğitim Merkezi 
Sorumlusu: 	 ioro,Inz(v\ G-C\r\!.--, 

Adı  Soyadı  
Cep Telefon Numarası  05c>5- 
Faks Numarası 	31-2 
E-mail Adresi 

Eğitim Merkezi Sorumlu Hemşiresi: 
Adı  Soyadı  
Cep Telefon Numarası  
Faks Numarası  
E-mail Adresi 

0905 9410/V79  
.5'23 (0A 23 
6eipi\ 531"no(LL,k,‘<2 	Nıx: • com ş  

Not: Formun eksiksiz olarak doldurulması  gerekmektedir. 
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