TÜRK UYKU TIBBI DERNEĞİ

TEKNİSYEN SERTİFİKASYON KURSU
BAŞVURU FORMU

Merkezin veya birimin;

Adı




:

Adresi




:

Kuruluş tarihi



:

Yatak sayısı



:

Tam zamanlı hekim sayısı

:

Tam zamanlı teknisyen sayısı
:

Aylık ortalama PSG sayısı

:

Telefonu




:

Varsa web sitesi


:

TUTD tarafından akreditasyonu

( Var 
( Yok

Sorumlu hekimin;

Adı Soyadı



:

Ünvanı




:

Uzmanlığı



:

Cep Telefonu



:

E-posta adresi



:

TUTD üyeliği




( Var 
( Yok

Teknisyenin;

Adı soyadı





:

Doğum tarihi





:

En son mezun olduğu okul


:
Cep telefonu





:

E-posta adresi





:

Varsa teknisyenlik için eğitim aldığı kurum
:

Varsa teknisyenlik için aldığı eğitimin süresi
:

Teknisyenliğe başlama tarihi


:

Merkezinizde/biriminizde işe başlama tarihi
:

Polisomnografi kaydı sayısı


:

TUTD üyeliği




( Var 
( Yok

 
Yukarıdaki bilgilerin doğruluğunu taahhüt eder, yukarıda bilgileri bulunan teknisyenin Türk Uyku Tıbbı Derneği “Teknisyen Sertifikasyon Kursu”na kaydının yapılmasını rica ederim.
















      ..... / ..... / 2010








Sorumlu Hekimin İmzası

