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Kurum Sicil No 

 

Adı  ve  Soyadı 
 

Görevi 

   

İzine müstehak olduğu süre 

202….. – 202….    yılına ait 

……. gün  senelik  izni vardır. 

 

İzin istediği süre 

……….  Gün 

İzine başlamak istediği   tarih 

……..../.. … ../202...... 

İzin dönüş tarihi 

… .. ../ ….  /202.… 

Göreve Başladı/ Başlamadı 

Başladı            ……./……../202… 

Başlamadı 

İzin isteme sebebi   :    

 

İznini kullanacağı adres :   

                                                                                                          

                                                                          İmza   

 

 

Not: İzin bitimi göreve başlamayanların izinleri devam eder ve izin sürelerine eklenir. 

 

Ayrılmasında herhangi bir sakınca yoktur. 

Bölüm / Birim Yetkilisi  

Adı / Soyadı  

 

….…../….…../202…. 

 

İmza  

 

 

U Y G U N D U R 

….…../….…../202.... 

 

 


