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	TÜRK RADYOLOJİ DERNEĞİ

İSTANBUL ŞUBESİ 

KAYIT VE BİLGİ FORMU

	Fotoğraf

	Karar Tarihi


	:....../......../............
	Üye no
	:........
	Adres Bilgileri
	

	Adı
	:................................
	Kurum Adresiniz :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ev Adresiniz: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . .
	

	Soyadı
	:...............................
	
	

	Doğum Tarihi


	:..........................
	Doğum yeri
	:................
	Telefon
	:..................................
	Faks
	.....................

	Anne adı
	:..........................
	Baba adı
	:................
	Cep Telefonu
	:..............................................................................

	Nüfusa Kayıtlı olduğu
	E-Posta
	:.................................................................................



	İl
	:...........
	İlçe
	:.........
	Mah/Köy
	:..................
	Muayenehane/ Özel Kurum Adresi: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

	Aile No
	:.........
	Sıra No
	:..........
	Cilt No
	:..................
	

	TC.Kimlik No
	:......................
	Uyruğu
	:.................
	

	Mesleki Bilgiler
	

	Mezun olduğu Fakülte:


	:...................................
	Yıl
	:................
	İlçe
	:......................................................................

	İhtisas Yaptığınız Birim


	:....................................
	Yıl
	:................
	Telefon
	:........................
	Faks
	:..........................

	Radyolojide Özel İlgi Alanı
	:..............................................................
	Dernek yazışma ve yayınlarının hangi adrese gönderilmesini istersiniz?

	Akademik Dereceniz
	:...................................................................
	Ev 
	Kurum
	Muayenehane

	Yabancı Diliniz ve Derecesi
	:.......................................................


	DERNEK BANKA HESAP NO:
Türkiye İş Bankası

Perpa Şubesi – İstanbul

Şube Kodu 1188 

Hesap No: 0252389

IBAN No: TR 80000 6400000 11188 0252389
	YAZIŞMA ADRESİMİZ:

Kaptanpaşa Mah. Darülaceze Cad.
İETT Sitesi Büyük Blok 3. Kapı 

Kat:9 D:17
Okmeydanı 34384 Şişli-İSTANBUL

Telefon: 0212 210 54 54

Faks:     0212 210 76 76

	Not: Form ile birlikte 2 adet resim, kimlik fotokopisi, çalışma belgesi ve ödenti makbuzunu derneğin yazışma adresine gönderiniz. Adres ve telefon değişikliklerinin en kısa sürede bildirilmesi rica edilir. Bu formu fotokopi ile çoğaltarak kullanabilirsiniz.
	
	


Türk Radyoloji Derneği’ nin tüzüğünü okudum. Kabul ettim, bu hükümlere saygı göstereceğim. Dernek için çalışacağım. Taahhüt ettiğim aidatı ödeyeceğim. Derneğe kaydımın yapılmasını arz ederim.

Eki: 2 Fotoğraf

Ad-Soyad

İMZA

.............../............/............. tarih ve ..................sayılı yönetim kurulu kararı ile üyeliğe kabul edilmiştir.

......../......../............

Yönetim Kurul Başkanı













Fotoğraf











