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T.C.
HAMUR KAYMAKAMLIĞI

Hamur Toplum Sağlığı Merkezi

Sayı:44306304 l lST3
Konu: 2016-2017 Eğitim Öğretim Dönemi

Aşı Uygulaması

l1.10.20l6

HAMUR İLÇE MİLLİ EĞİTİM MÜDÜRrÜĞÜ

İlgi:g+llOlZOlS tarih ve E.298 sayılı yazısı;

İlgi taıih ve sayılı yazıya istinaden; 20|6-2017 eğitim öğretim yılında ilkokul 1 .srnrf ve
, S.sınıf öğrencilerine aşı uygulaması yapılacaktır. uygulama öncesi ette bulunan onam' formlannın ilçemize bağh tiim okullara ulaştınhp veliler tarafindan doldurulması sağlanarak

aşı uygulaması sırasında hazıı bulundurulması hususunda;

Bilgilerinize arz ederim.

Dr
ekimi

Ek: 2 Adet Veli Onam Formu

Hamur Toplum Sağlığı Merkezi, Ktimbet Mah. Van Cad.PTT Yanı Hamur/AĞRI Telefon
No: 0472 45l 2086 Faks No: 0472 45| 2208 E-Mail: hamu(sm@gmail.com



Ağrı Halk Sağ|ığı Müdürlüğü

ılkokul l. sınıf Öğrencileri İçın
veli Bilpile ndirme Formu

Sayın Veli;

Çocuğunuza 2016-2017 Eğitim Öğretim Yılı'nda aşı ekiplerimizce
okuI aşılarıkapsamında:
llkoku! l, Sınıfta iseKKK(Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak) ve
DaBT-lPA(Difteri, Aselüler Boğmaca, Tetanoz. İnaktifPolio
Aşısı )yapı lacaktır.

o Çocuğunuza son 2 yıl içerisinde KKK (Kızamık.
Kızamıkçık. Kabakulak) Aşısı yapıldı mı?

EEvetEl HayırE Hatırlamıyorum
ı Çocuğunuzun anaflaksi öyküsü. kronik bir hastalığı ve/veya

sürekli kullandığı ilaç/ilaçları var mı?
EEvet E Hayır

varsabelirtiniz:

TC Kimlik No
Sınıfı
Okul Adı
Tarih

Konu ile ilgili bilgilendirildim.
Veli Adı Soyadı ve İmza:

Ağrı Halk Sağlığı Müdürlüğü

. Çocuğunuza son 2 yıl içerisinde KKK (Kızamık.
Kızamıkçık, Kabakulak) Aşısı yapıldı mı?

trEvetE HayırE Haıırlamıyorum
ı Çocuğunuzun anaflaksi öyküsü, kronik bir hastalığı velveya

sürekli kuIlandığı ilaç/ilaçları var mı?
E Evet El Hayır

Varsa beIirtiniz:

İlginize teşekkür ederi z.

Öğrenci Adı Soyadı:
TC Kimlik No
Sınıfı
Okul Adı
Tarih

İüg in ize teşekkür ederiz.

Öğrenci Adı Soyadı:

ılkokul 1. sınıf Öğrencileri İçin
veli Bileilendirme Formu

Sayın Veli;

Çocuğunuza 2016-2017 Eğitim Ögretim Yılı'nda aşı ekiplerimizce
okul aşıları kapsamında:
Ilkokul l. Sınıfta iseKKK (Kızamık. Kızamıkçık. Kabakulak) ve
DaBT-lPA (Difteri. Aselüler Boğmaca. Tetanoz. İnaktifPolio Aşısı)
yapılacaktır.

Konu ile ilgili bilgi|endirildim.
Veli Adı Soyadı ve İmza:

Ağrı Halk Sağlığı Müdürlüğü



Sayın Veli;

Çocuğunuza 2016,2017 Egitim Ögretim Yılı'nda aşı ekiplerimizce

okul aşıları kapsamında:Td (Tetanoz, Difteri) yapılacaktır,

. Çocuğunuzun anaflaksi öyküsü, kronik bir lıastalığı ve,veya

sürekli kullandığı ilaç/ilaçları r,ar mı'}

E Evet E Hayır
varsa belirtiniz:

İ lgin ize teşekkür ede r iz.

Öğrenci Adı Soyadı
TC Kimlik No
Sınıfı
Okul Adı
Tarih :

Ortaokul ti. Sınıf Öğrencileri İcin
Veli Bilsilendirme ormu

Sayın Veliı

Çocuğunuza 2016-2017 Eğitim Öğretim Yılı'nda aşı ekiplerimizce
okul aşıları kapsamında:Td (Tetanoz, Difteri) yapılacaktır.

o Çocuğunuzun anaflaksi öyküsü, kıonik bir hastalığı ve/veya

sürekli kullandığı ilaç/ilaçIarı var mı?
E Evet E Hayır

varsa belirtiniz:

İ lgin ize teşekkür ed er iz.

Öğrenci Adı Soyadı :

TC Kimlik No
Sınıfı
Okul Adı
Tarih

Konu iIe ilgiIi bilgilcndirildim
Veli Adı Soyadı ve İnıza:

Konu ilc ilgili biIgilcndirildim,
Veli Adı Soyadı ve lmza:

Ağrı Halk Sağlığı Müdürlüğü

Ortaokul ll. Sınıf Öğrencileri İcin
Vcli BilqiIcndirme Formu


