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ADI SOYADI                                 :
T.C. KİMİLK NUMARASI             :

 
                 657 sayılı Devlet Memurları Kanununun 4. Maddesinin (B) bendi uyarınca atamanın yapılacağı sözleşmeli       ………………………………………………………………….   Görevini devamlı olarak yapmaya engel bir durum bulunmadığını beyan ederim.



                                                                                    İMZA                  :
                                                                                    ADI SOYADI       :
