                                  YARIM ZAMANLI ÇALIŞMA TALEP FORMU 
	                                                                                    PERSONEL BİLGİLERİ

	Adı Soyadı
	 

	T.C. Kimlik No
	 

	Kurum Sicil No
	 

	Unvanı
	 

	Görev Yeri
	 

	
	    YARIM ZAMANLI ÇALIŞMA TALEP EDİLEN ÇOCUK BİLGİSİ

	Adı Soyadı
	 

	T.C. Kimlik No
	 

	Doğum Tarihi
	 

	Personelin Kaçıncı Çocuğu
	 

	Doğum İzin Bitim Tarihi
	 

	
	                                             EŞ BİLGİSİ 

	Adı Soyadı
	 

	Çalışma Durumu
	 Çalışıyor / Çalışmıyor

	Kurumumuz Personeli mi?
	 Evet / Hayır

	Yarım Zamanlı Çalışma Hakkından Yararlanacak mı?
	 Evet / Hayır



	HAFTALIK ÇALIŞMA ÇİZELGESİ (Çalışılacak gün saat olarak belirtilecektir)

	Pazartesi
	Salı
	Çarşamba
	Perşembe
	Cuma

	Saat Aralığı: 
	Saat Aralığı:
	Saat Aralığı: 
	Saat Aralığı: 
	Saat Aralığı:


Not: Haftalık 3 günden az, günlük ise 3 saatten az ve 8 saatten fazla çalışamaz.
	
Tarafımca yukarıda vermiş olduğum bilgilerin doğruluğunu ve bilgilerin hatalı olması durumunda doğacak yasal yükümlülüğü kabul ettiğimi beyan eder, 657 sayılı Devlet Memurları   Kanununun Ek 43’üncü maddesi ve Devlet Memurlarının Yarım Zamanlı Çalışma Hakkının Kullanımına İlişkin Yönetmelik gereği …/…/… tarihi mesai bitiminden itibaren yukarıda belirttiğim şekilde yarım zamanlı çalışmayı talep ediyorum.
Gereğini arz ederim. 									                                    
                                                                                                                                    …/…/….
						 		Talep Edenin Adı-Soyadı İmza


Formdaki bilgilerin ve diğer hususların doğruluğunu onaylıyorum. 
…./…/….
Yetkili Amir Adı Soyadı İmza 
