
	KLİNİK KODLAMA EĞİTİMİ TALEP FORMU

	Katılacak kişinin:

	Adı
	

	Soyadı
	

	TC. Kimlik No'su
	

	Çalıştığı Kurumu
	

	Kurumdaki Görevi
	

	Eğitim Durumu
	

	E-posta Adresi
	

	Cep Telefonu
	

	Kurum telefonu
	

	Konaklama Tercihi
	Tek Kişilik Oda  (     )                         Çift Kişilik Oda   (      )

	Eğitim Yeri
	Konya (    )         Ankara (   )



          NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜNE


Yukarıda şahsi bilgileri yazılı olan ……………………………………………….’nın kurumunuzca düzenlenecek olan ICD 10 AM KLİNİK KODLAMA EĞİTİMİ PROGRAMI’na katılmasını istiyoruz. 


Gereğini bilgilerinize arz ederim.  ……/…../201…










Kurum Yetkilisi










   Kaşe-İmza

Necmettin Erbakan Üniversitesi İletişim

Faks: 0 332 2808004     E-posta: tig@konya.edu.tr

