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  Sağlık ve Doğal Terapiler Derneği  (SDTD) 
 

   BİREYSEL ÜYELİK BİLGİ FORMU 

KİŞİSEL BİLGİLER 

ADI SOYADI  KİMLİK NO  

BABA ADI  DOĞUM YERİ/ 
TARİHİ 

 

ANNE ADI  MEDENİ HALİ  

CİNSİYETİ BAY (  ) BAYAN ( ) KAN GRUBU  

MEZUNİYET BİLGİLERİ 

ÖĞRENİM DURUMU ÜNİVERSİTE BÖLÜM MEZUNİYET YILI 

LİSE    

ÖN LİSANS    

LİSANS    

YÜKSEK LİSANS    

DOKTORA    

ADRES BİLGİLERİ 

Adres İsmi  İlçe/Semt  

Posta Kodu  Şehir  

Tel  Fax  

GSM  

e-Posta  Web adresi  

SDTD’nin Hangi Grubunda / Çalışma Alanında Gönüllü Olarak Çalışmak İstersiniz? 
 

Mesleki Eğitim 
 

Araştırma Geliştirme 
 

Proje Hazırlama 
 

Basın Yayın ve Halkla İlişkiler 
 

Resmi Kurumlar İle İlişkiler     
 

Sektör İle İlişkiler    
 

Yurt Dışı İlişkiler 
 

İnsan Kaynakları 
SDTD Yönetim Kurulu Başkanlığı'na 
SDTD Üye olmak istiyorum Üyeliğe kabul edilmem halinde SDTD Tüzük ve Yönetmeliklerinde yer alan 
koşullara tam olarak uyacağıma taahhüt ederim. 

TARİH  İMZA  

REFERANS BİLGİLERİ 

Yukarıda açık kimliği belirtilen kişiyi tanıyoruz. Tüzüğümüzde yer alan hükümler gereği bu kişiyi Derneğimiz üyeliğine 
öneriyoruz. (REFERANS İSTENEN KİŞİLER İÇİN GEÇERLİDİR) 

ADI SOYADI  ÜYE NO  

TARİH   İMZA  

BAŞVURU İÇİN GEREKLİ BELGELER 

2 adet fotoğraf Dernek Başkanlığınca Kontrol edilmiştir. 

Varsa Diploma Fotokopisi İsim 

Nüfus Cüzdanı Fotokopisi Tarih İmza 

SDTD hangi konularda konferans, seminer ve eğitim türü etkinlikler düzenlemesini istersiniz? 
.................................................................................................................................................................................. 

Diğer fikirleriniz / ihtiyaçlarınız nelerdir? 
.................................................................................................................................................................................. 

 Yukarıdaki Bilgilerde Herhangi Bir Değişiklik Olduğu Takdirde Yönetim Kurulumuza Bildirilmesi Rica Olunur. 

Aşağıdaki bölüm SDTD tarafından doldurulacaktır 

Üye Numarası ...............................................................   Tarih  .............................................................................. 

 

Bu formun çıktısını alarak doldurduktan sonar e-mail, faks ile (0242 230 47 07) iletebilir, veya Derneğimize posta ya da elden bırakabilirsiniz. 

FOTO 


