
 

 
TÜRKİYE AİLE HEKİMLİĞİ YETERLİLİK KURULU  

STE/SMG ETKİNLİĞİ KREDİLENDİRME BAŞVURU FORMU 

 

Başvuru Tarihi:  

Etkinliğin Adı: 
 
Düzenleyen Kurum / Bilimsel Sekreterya: 
 
Yazışma Adresi : 
 
Telefon-Faks  :0(........) ............................Faks: 0(..........) ..................... 

 
E-posta  :...................................... @ ............................................  
 
Yeri ve Tarihi  :........................................................................................ 
 

Türü   :   Kongre    Panel   Seminer 

 Sempozyum    ‘Workshop’   Bildiri sunumları 

 Kurs     e-Kurs    

 Diğer (Lütfen açıklayınız):…………………………………………………………. 
 
Programın Amaç ve öğrenim hedeflerini açık olarak belirtiniz: 
 
 
 
 
 
 
 
Toplantı Programı: 
 
 



Etkinliğin Hedef Kitlesi όōƛǊŘŜƴ œƻƪ ǎŜœŜƴŜƪ ƛǒŀǊŜǘƭŜȅŜōƛƭƛǊǎƛƴƛȊύ 

 Pratisyen Hekim  Aile Hekimliği Uzmanı   Aile Hekimliği Asistanı  Tıp Öğrencisi 

 Hekim Dışı Sağlık Personeli Diğer: ………………………………………………………  
 

Sürekli yapılan bir etkinlik midir?    Evet   Hayır 
(Yanıtınız Evet ise kaç yıldır ve hangi sıklıkla yapılıyor lütfen belirtiniz) ……..…….…………………………………… 
 
Etkinlik programı belirlenirken aşağıdakilerden hangisi/leri dikkate alınmıştır? 

a) Hedef kitlenin istekleri, ihtiyaçları 
b) Yeniliklerin tanıtımı ve aktarılması 
c) Bir önceki etkinliğin değerlendirme sonuçları 
d) Uzmanlık Derneği gibi ulusal ya da benzeri uluslararası kuruluşların önerileri 
e) Sağlık Bakanlığının politikaları 
f) Diğer (Lütfen belirtiniz: ...............................................................................…………) 

 
 
Katılım ücreti    : 
Beklenen Katılımcı Sayısı : 
Kaç adet burs olanağı sağlanmıştır?ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ  

Etkinlik ne şekilde değerlendirilecektir? ό.ƛǊŘŜƴ ŦŀȊƭŀ ǎŜœŜƴŜƪ ƛǒŀǊŜǘƭŜȅŜōƛƭƛǊǎƛƴƛȊύ 

1. TTB-STE/SMG Kredisi 
2. TAHYK Kredisi  
3. Düzenleme kurulunun oluşturduğu geribildirim formları ό[ǸǘŦŜƴ ǀǊƴŜƪ ŜƪƭŜyiniz) 

a. Memnuniyet anketleri ya da öntest-sontest 
b. Sınav (œŜǒƛǘƭƛ ǀƭœƳŜ ǀƭœƳŜ ŘŜƐŜǊƭŜƴŘƛǊƳŜ ȅǀƴǘŜƳƭŜǊƛ ƪǳƭƭŀƴƤƭŀōƛƭƛǊ) 
c. Eğitim sonrası izlem όȅŀȊƤƭƤ ȅŀ Řŀ ǎǀȊŜƭ ŀǊŀœƭŀǊƭŀ ȅŀǇƤƭŀōƛƭƛǊύ 
d. Diğer (Lütfen açıklayınız):…………………………………………. 

Eğiticiler listesi ve özellikleri (İsim, Uzmanlık Alanı, Akademik Ünvan ve Kurum vb.) (Liste eklenmelidir) 

 
 
Etkinliğin yapılacağı mekanın alt yapı olanaklarını gösterecek şekilde belge ekleyiniz. όǎŀƭƻƴǎŀȅƤǎƤ ǾŜ 
ƘŀŎƳƛΣ ƛƴǘŜǊƴŜǘ ƻƭŀƴŀƪƭŀǊƤΣ ƻǘƻǇŀǊƪ Ǿō ǀȊŜƭƭƛƪƭŜǊƛƴ ƛȊƭŜƴŜōƛƭƳŜǎƛƴƛ ǎŀƐƭŀȅŀŎŀƪ ōǊƻǒǸǊΣƪǊƻƪƛΣ ǿŜō ǎƛǘŜǎƛ 
adresi gibi belgeler)  

Etkinliğin bir sponsoru var mı? Evet ise belirtiniz: 
......................................................................................................................................... 

 
Konuşmacıların ilaç veya teknolojik endüstri ile çıkar çatışması olup olmadığının ve varsa hangi firma 
ile ne düzeyde όŘŀƴƤǒƳŀƴƭƤƪΣ ŀǊŀǒǘƤǊƳŀŎƤƭƤƪΣ ƻǊǘŀƪƭƤƪ Ǿōύ  ilişkisi olduğunun belirtilmesi gerekmektedir.  
Var ( )       Yok (   ) 
 
Formu dolduran yetkilinin adı-soyadı : 

Etkinlikteki görevi   : 

İmza     : 


