
 

 

SAĞLIK HĠZMETĠ ALAN ÇALIġANLARIN  
HĠZMET BEDELĠNĠ ÖDEME FORMU 

 

Dokuman No:SÇ.FR.19 Yayın Tarihi: 13.08.2021 Rev.No:01 Rev.Tarihi:25.11.2023 Sayfa No:1/1 

                  

 

Adı/ Soyadı:                                                                                                        Tarih: ……../……../20….. 

Çalıştığı Bölüm:  

Görevi: 

Alınan Sağlık Hizmeti Açıklaması: 

 

 

 

 

Sağlık Hizmet Tutarı:  ………………………….. TL     /    Yazı ile: …………………………………………………TL  

Hizmet Talep Edilen Tarih: ……../……../20…..                                      Taksit Sayısı:  …………. 

Almış olduğum sağlık hizmeti bedelini maaşımdan kesinti yapılmasını onaylıyorum. 

Ad Soyad: 

İmza: 

 

ONAYLAR 

Genel Müdür Adı Soyadı / İmza 

 

 

İnsan Kaynakları Müdürü Adı Soyadı / İmza 

Sağlık Hizmeti MaaĢ Kesintisi Uygulaması 

 20….. ……………….…..Ay maaşından …………………….……TL Sağlık Hizmet Bedeli kesilmiştir. 

 20….. …………………...Ay maaşından …………………………..TL Sağlık Hizmet Bedeli kesilmiştir. 

 20….. ………………..….Ay maaşından ………………………..…TL Sağlık Hizmet Bedeli kesilmiştir. 

 20….. ………………..….Ay maaşından …………………………..TL Sağlık Hizmet Bedeli kesilmiştir. 

                                                    

İnsan Kaynakları Müdürü Adı Soyadı / İmza 

 

 

 

 
 


