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SAKARYA SERBEST MUHASEBECİ  MALİ  MÜŞAVİRLER  ODASI

CHAMBER OF CERTIFIED PUBLIC ACCOUNTANTS OF SAKARYA                



      ÇALIŞANLAR LİSTESİNE KAYIT FORMU


Meslek mensubu olabilmenin genel ve özel şartlarını taşıdığımı gerçek ve ya tüzel kişilere tabi ve onların işyerlerine bağlı olarak hizmet akdi ile çalışmadığımı, ticari faaliyette bulunmadığımı, meslekle ve meslek onuru ile bağdaşmayan işlerle uğraşmadığımı, cezai ve inzibati bir kovuşturma altında bulunmadığımı ve mesleği yapmama engel başka bir halim olmadığını beyan ederim.

......../......../20....

   Saygılarımla,

        İmza

	Adı, Soyadı:
	Ünvanı:

	Ruhsat No:
	Oda Sicil No:

	T.C. Kimlik No:
	Büro Sicil No:

	Büro Unvanı (Ortaklıklar İçin):

	Vergi Dairesi ve No.’su:

	İş Yeri Adresi 
	

	
	

	
	İl/İlçe:
	Posta Kodu:

	İkametgah Adresi
	

	
	

	
	İl/İlçe:
	Posta Kodu:

	Tebligat Adresi
	      İş Yeri Adresi                                        İkametgah Adresi

	Telefon No (İş):
	Telefon No (Ev):

	Faks No:
	GSM No:

	E-posta Adresi:


	Evrak Kayıt 
	Kayıt Alan 
	Kontrol Eden

	
	Adı ve Soyadı:

                                                                                                   İmza:                               Tarih:......./......./.............
	Adı ve Soyadı:

                                                                                           İmza:                             Tarih:......./......./.............





