
                                                                                                                                                             .… /…. / 2023 

                                                              

                                                               İZMİR İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ 

                                                                     Özel Hastaneler Birimi 

              …………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………………………………………………………     ………………..  /  İZMİR    

Adresinde,   ……………………………………………………………………………………………………………………………adı ile 

Özel  Diş Hekimi Muayenehanesi / Özel Ağız Diş Sağlığı Polikliniği  olarak hizmet vermekteyim. 

             06/10/2022 tarih ve 31975 sayılı Resmi Gazetede yayınlanan, Ağız ve Diş Sağlığı Hizmeti 
Sunulan Özel Sağlık Kuruluşları Hakkında Yönetmelik GEÇİCİ MADDE 1- (1) '' Bu Yönetmeliğin 
yürürlüğe girdiği tarihten önce ruhsatlandırılmış sağlık kuruluşları fiziki gereklilikler bakımından 
ruhsatlandırıldığı tarihteki yönetmelik hükümlerine tabidir. Ancak, tıbbi donanım ve personel 
standartları 31/12/2023 tarihine kadar bu Yönetmelik hükümlerine uygun hâle getirilir. (2) Tıbbi 
donanım ve personel standartları bakımından bu Yönetmelik hükümlerine uygun hâle getirilen mevcut 
sağlık kuruluşlarından, 13 üncü ve 14 üncü maddelere uygun şekilde işlemleri tamamlananlara ön izin 
belgesi aranmaksızın ve belge bedeli alınmaksızın ruhsat ve faaliyet izin belgesi düzenlenir...'' hükmü  
çerçevesinde güncellenecek belgelerim için gerekli olan bilgilerim aşağıda yer almaktadır.     

Gereğini bilgilerinize arz ederim.                                                                                                                                                          
                                                                                                                                                       

                                                                                                                                          Diş Hekimi 

                                                                                                                                   imza 

 

 

Ünit Sayısı:  

Ünit Marka Marka Model Seri no: 

Panoromik Röntgen Marka Model Seri no: 

Periapikal Röntgen Marka Model Seri no: 

Çalışma Saatleri : 

T.C. NO  :  ……………………………… 

İLETİŞİM: ……………………………… 

 


