--- İKMAL BİLDİRİM FORMU ---
(BUNKERING  NOTIFICATION FORM)

Tarih (Date) : ... /... / ..…
BOTAŞ LİMAN BAŞKANLIĞINA 
(TO HARBOUR MASTER OF bOTAŞLYA)

	
	
	Su/Yağ/Yakıt Alacak Gemi
(Deriving Vessel)
	Su/Yağ/Yakıt Verecek Tanker
(supply Truck)

	Geminin Adı (Vessel name)
	:
	
	

	Geminin Cinsi (Type of vessel)
	:
	
	

	IMO Numarası / Çağrı İşareti
(IMO number/ Call sign)
	:
	
	

	Donatan/İşleten (Owner/Operator)
	:
	
	

	İrtibat Kurulacak Kişi (Contact person)
	:
	
	

	Adres (Adress)	
	:
	
	

	Tel. / Faks* (Tel/Fax)
	:
	
	

	Acentesi (Agent)
	:
	
	

	Acente Tel. / Faks* (Agent Tel/Fax)
	:
	
	


İletişim  numaraları günün her saatinde ulaşılabilir numaralar olacaktır. (Contact numbers must be attainable at all hours of  the day)

	İKMAL YAPILACAK YER / MEVKİ (Position/Place of Bunker Operation):………........................................                                      

	Rıhtım, İskele, Şamandıra, Demir Sahası vb.(Port, pier, buoy, anchorage area, etc.)
	

	TAHMİNİ İKMAL ZAMANI (Estimated Bunkering Time)(Operation will be carried out only in the day light time)

	İkmale Başlama Tarih/Saati
(Commencemet of Bunkering- Date &Time)
	İkmal Bitiş Tarih/Saati
(Completion of Bunkering- Date & Time)
	Toplam İkmal Zamanı
(Total Bunkering Operation Time)

	
	
	



	VERİLECEK YAKITIN, YAĞIN VE SUYUN  (To be delivered D/O,F/O, Lube Oil or Water)

	Cinsi ve Miktarı (Type and amount)
	……………………………………..Ton (Ton)

	
	

	
	

	
	

	
	



	
	Yakıt Alacak Geminin Kaptanı
(Master of Bunkering Vessel)
	 Yakıt Alacak Geminin Acentesi
(Agent of Bunker Truck-Barge)

	Adı Soyadı (Name and Surname)
	
	

	Tarih (Date)
	
	

	Saat (Time)
	
	

	İmza (Signature)
	
	

	Kaşe (Stamp)
	
	



	İlgili Liman İşletme Tesisi Sorumlusu
(Relevant Shore Facility )
	
	Liman Başkanlığı
(Harbour Master)

	Adı Soyadı (Name, Surname)
	
	
	Adı Soyadı (Name, Surname)
	

	Tarih (Date)
	
	
	Onay Tarihi (Date of Approval)
	

	Saat (Time)
	
	
	Onay Saati (Time of Approval)
	

	İmza (Signature)
	
	
	İmza (Signature)
	

	Kaşe (Stamp)
	
	
	Kaşe (Stamp)
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