EK-2

KAMU HİZMET STANDARTLARI TABLOSU

AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞI ŞUBESİ


	SIRA
 NO
	HİZMETİN ADI
	BAŞVURUDA İSTENEN BELGELER
	HİZMETİN TAMAMLANMA SÜRESİ (EN GEÇ)

	1
	Sahte Diş Hekimlerine Ait Şikayetlere Dair İşlemler
	Şikayet Sahibinin dilekçe ile Başvurusu
	15 Gün

	2
	Özel Diş Protez Laboratuvarları 
Ruhsat Başvurusu
	1-Dilekçe
2-Yerleşim Planı
3-İtfaiye Belgesi
4- Mesul Müdürün (diploma veya meslek belgesi örneği ,TC kimlik numarası beyanı,meslek odası kayıt belgesi, sağlık raporu,5 tane vesikalık resmi)
5-Diş Protez Hizmetlerinde  çalışan diğer personel(diploma veya meslek belgesi örneği,TC kimlik numarası beyanı, meslek odası kayıt belgesi,sağlık raporu, 5 adet vesikalık resim
6-Şirket ise (ortaklar diş hekimi veya diş protez teknisyeni)
7-Mesul müdür ve çalışan diş teknisyenlerinin işe giriş periyodik muayene formu
	6 Ay

	3
	Diş Muayenehane, müşterek muayenehane, poliklinik, merkez  için uygunluk ve çalışma izin belgesi başvuruları
	1-Dilekçe

2-Yerleşim Planı

3-İtfaiye Belgesi(Muayenehane, müşterek muayenehane hariç)

4- Yönetmelik gereği asgari Araç gereç listesi

5- Ünit ve Malzemelere ait faturalar, satış veya kullanım hakkı belgeleri örneği

6- Tıbbi atık sözleşmesi

7- Diş hekimleri odası üyelik belgesi

8-Diş hekimleri odası tabela uygunluk belgesi

9-TC kimlik numarası

10-Diş Hekimlerinin diplomasının müdürlükçe onaylı örneği

11-Noter tastikli imza sirküleri

12-3 adet fotoğraf

13-Varsa SDE Sertifikasının Fotokopisi

14-Mesul müdürün sağlık kuruluşunda çalıştığına dair Mesul müdürlük sözleşmesi (Muyenehane, müşterek muayenehane hariç)

15-Röntgen cihazı varsa TAEK lisansı ve diş hekimine ait röntgen sertifikası

16-Vergi Levhası

17-Ticaret şirketi tarafından açılacaksa ticaret sicil gazetesinin ve ortaklarının tamamının tabip veya diş hekimi olduğunu gösteren belge
	6 Ay

	4
	058 formu Ağız ve Diş Sağlığı 3 Aylık Faaliyet Raporu 
	1- ADSM, Hastaneler ve diğer Sağlık Kuruluşlarında yapılan faaliyetlerin raporunun hazırlanması

2-Üst yazı (Bakanlığa Bildirilmesi)


	3 ayda bir 20 gün içerisinde


“Başvuru esnasında yukarıda belirtilen belgelerin dışında belge istenmesi, eksiksiz belge ile başvuru yapılmasına rağmen hizmetin belirtilen sürede tamamlanamaması veya yukarıdaki tabloda bazı hizmetlerin bulunmadığının tespiti durumunda ilk müracaat yerine ya da ikinci müracaat yerine başvurunuz.”
İlk Müracaat yeri





İkinci Müracaat yeri
Adı ve Soyadı:
Dr. Akın SÜDEMEN

Mehmet MIZRAK
Görev Unvanı:        İl Sağlık Müdürü
    

Vali Yardımcısı

Adresi:
      Aksaray İl Sağlık Müdürlüğü             Aksaray Valiliği    

Telefon Numarası:03822132189



03822135020

Faks Numarası:   03822136862







e-posta adresi:    aksaray@saglik.gov.tr


