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Güncelleme Tarihi: - Güncelleme No: 0 Sayfa No:1/1

FAZLA MESAİ BİLDİRİM VE ONAY FORMU

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi (Hastane)Birimin Adı

Alan Adı

Tarih

No
Personelin

Adı Soyadı

Fazla Mesainin
Çalışma Nedeni

DBY/KU/FR-613 Yayın Tarihi:24.11.2023

Onaylayan *

Tarih / İmza

……/……/……..

Alan Sorumlusu Şefi

Adı-Soyadı

İmza

Birim Yöneticisi

İmza

Adı-Soyadı

Kontrol Edenin

* Çalışanın bağlı bulunduğu üst yönetici tarafından onaylanacaktır.
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Adı Soyadı

İmzası
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