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AÇIKLAMA:

*****Bu sütuna hastanenin ilk unvan almaya hak kazandığı tarih yazılacak. 

Adı SOYADI

İl Sağlık Müdürü

* Bu sütuna hastanenin "İlk", "Tekrar" veya "Yıllık" değerlendirme olduğu yazılacak.

** Bu sütuna hastanenin "Yıllık" değerlendirme sayısı yazılacak. 

*** Bu sütuna ilgili ayda gerçekleşen değerlendirme tarihi yazılacak. 

**** Bu sütuna ilk değerlendirme ise "Unvan almaya hak kazandı", tekrar değerlendirme ise "Unvan almaya hak kazanamadı" ve yıllık 

değerlendirme ise "Unvanını korudu" veya "Unvanını kaybetti" ibareleri yazılacak. 

ANNE DOSTU HASTANE PROGRAMI AYLIK BİLDİRİM FORMU

Evrakın elektronik imzalı suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 95d99c17-48d4-43f9-9d23-3b67b332080c kodu ile erişebilirsiniz.

Bu belge 5070 sayılı elektronik imza kanuna göre güvenli elektronik imza ile imzalanmıstır.


