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UNVANI  
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 Yukarıda bilgileri bulunan ................................................……….….. kamu personeli 

olup kurumumuz bünyesinde zorunlu yer değiştirmeye tabi tutulan bir görevde 

çalışmaktadır. 

 Bu belge; adı geçenin Bakanlığınız bünyesinde sözleşmeli personel statüsünde 

çalıştığını beyan ettiği eşinin, 6/6/1978 tarihli ve 7/15754 sayılı Bakanlar Kurulu Kararı ile 

yürürlüğe konulan Sözleşmeli Personel Çalıştırılmasına İlişkin Esasların ek 3 üncü maddesi 

hükümlerine göre eş durumu nedeniyle İl’ler arası yer değişikliği talebinde bulunabilmesi 

amacıyla düzenlenerek, kurumumuzca onaylanmıştır.                                 

 

                 Onaylayan* 

  

Adı, Soyadı  

Unvanı  

İmza  

Mühür  

* Yetkili makam 


