
                           

                         ÖZEL AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞI MUAYENEHANESİ KAPATMA DİLEKÇESİ  

 

 

 

 

 

 

AFYONKARAHİSAR İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

       

İlimiz…………………….İlçesi………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………..adresinde faaliyet 

gösteren Özel Ağız ve Diş Sağlığı Muayenehanemi kapatmak istiyorum.  

Gereğini arz ederim.       …../…../20 

 

 

 

                                                                                              İmza/Kaşe 

 

 EKLER:                                                                                                                            


