	EVLİLİK SAĞLIK RAPORU
	Resim



	Uyruğu:
	T.C.
	Cinsiyeti:
	Erkek:
	
	Kadın:
	

	İlgili Kişinin
	T.C. Kimlik No:
	
	
	

	
	Adı
	
	
	

	
	Soyadı
	
	
	

	
	Baba Adı
	
	
	

	
	Ana Adı
	
	
	

	
	Doğum Yeri
	
	
	

	
	Doğum Tarihi
	
	
	

	
	Dini
	
	İSTENEN TAHLİLLER

	Nüfusa Kayıtlı Olduğu
	İli
	
	HBsAq
	

	
	İlçe
	
	Anti HCV
	

	
	Mahalle/ Köy
	
	VDRL
	

	
	Cilt
	
	HIV
	

	
	Aile Sıra No
	
	Akc Grafi
	

	
	Sıra No
	
	Hemogram
	

	........................... TABİBLİĞİNE

    Yukarıda kimliği yazılı ve fotoğrafı bulunan kişinin muayenesi yapılarak, kayıtlarınız itibariyle evlenmesine engel bulunup bulunmadığının bildirilmesini arz ederim.

Odunpazarı Belediyesi Evlendirme Memuru



	RAPORUN
	
	Kayıt Tarihi
	
	Kayıt No:
	

	Yukarıda adı geçin kişinin muayenesi sonunda/ Kayıtlarımız itibariyle Evlenmesine engel hastalığının bulunmadığı anlaşılmıştır.

Doktorun: Adı, Soyadı, Sicil No, Görev yeri

                                                                                                                        İmza/Kaşe



	Dikkat: MUAYENE SONUNDA KAYDA GEÇİRİLMİŞ EVLENMEYE ENGEL HASTALIĞI Bulunduğu takdirde açıkça yazılacaktır.


