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	SAYFA NO: 1/1

	
	
	

	
	
	REV.TARİH /NO:



	Görevlendirmesi Yapılan Personele İlişkin Bilgiler

	Adı-Soyadı:
	

	T.C. Kimlik Numarası:
	

	Departmanı:
	

	Mevcut Görevi:
	

	Görevlendirmeye İlişkin Bilgiler

	Yapılacak Görev Adı:
	

	Görevin Yapılacağı Adres:
	

	Görev    Başlangıç Tarihi:
	
	Görev  Bitiş Tarihi:
	------------------------------

	
GÖREVLENDİRME:  ……../……./……… tarihinden imza altına alınan İş Sözleşmesi hükümlerine uygun olarak ………………………………………………………işinin yapılması amacıyla yukarıda belirtilen işin yerine getirilmesi işlemi.

İŞÇİNİN YAZILI ONAYI:

İşçi el yazısı ile bu bölüme ‘Yukarıda adresi ve konusu belirtilen görevi kabul ediyorum. Şeklinde yazmalıdır.’ Veya kabul etmiyorum. İşyerinde hiçbir bölümde çalışmak istemiyorum. Tarafıma kıdem tazminatının ödenmesini istiyorum.’ Şeklinde yazmalıdır.




	Personel Adı-Soyadı:
	Tarih / İmza:

	AŞAĞIDAKİ BÖLÜM, İNSAN KAYNAKLARI SORUMLUSU TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.

	Görevlendirmesi yapılan personelimize ait aşağıdaki hususlar kontrol edilmiş olup, çalışmalar sırasında tüm iş sağlığı ve güvenliği kurallarının ilgili birim tarafından denetlenmesine gereken önem verilecektir.

	Adı-Soyadı:
	İmza:



	Hazırlayan :


	Onaylayan :

Genel Müdür

	
	

	
	



