
….. /….. /………. 

 

 

ANTALYA DİŞ HEKİMLERİ ODASI BAŞKANLIĞINA 

 

 

 

Çalışmakta olduğum ……………………………………………………....…………………………………………. 

…………………………………./Antalya adresindeki Özel …………………………………………... Ağız ve 

Diş Sağlığı Polikliniği / Merkezi / Hastanesi / Muayenehanem haricinde, Aşağıda 

belirtmiş olduğum adreste kısmi zamanlı olarak çalışmaya başlamak için, üyelik 

bilgilerimin oda kayıtlarımızda düzenlenerek, oda kayıt belgemin tarafıma verilmesi 

için, gereğini bilgilerinize arz ederim. 

 

 

Ad/soyad 

İmza-kaşe 

 

Adres: Özel ……………………………… ADSP/ADSM 

…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………….. 

……………………………./ANTALYA 

Tel: 0242-  

Kısmi zamanlı olarak çalışmak istenilen gün ve saatler; 

 Pazartesi Saat ( …. /…. - …. /…. ) 

 Salı  Saat ( …. /…. - …. /…. ) 

 Çarşamba Saat ( …. /…. - …. /…. ) 

 Perşembe Saat ( …. /…. - …. /…. ) 

 Cuma  Saat ( …. /…. - …. /…. ) 

 Cumartesi Saat ( …. /…. - …. /…. ) 

 Pazar  Saat ( …. /…. - …. /…. ) 


