İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ









ANTALYA


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

adresinde faaliyet gösteren ………………………………Eczanesi sahibi ve mesul müdürüyüm.
12.04.2014 tarih ve 28970 sayılı Eczacılar ve Eczaneler Hakkında Yönetmeliğin  “İkinci eczacı ve yardımcı eczacı çalıştırılmasına ilişkin usul ve esaslar” başlıklı 16.ncı  maddesinin 3’üncü, 4’üncü ve 5’inci fıkraları  hükümleri gereği, eczanemde yardımcı eczacı çalıştırmak istiyorum. Bu nedenle Ecz………………………………………………Yardımcı Eczacı olarak tayin ediyorum.

Gerekli işlemin yapılmasını arz ederim.
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ANTALYA


İlimiz …………………………İlçesinde  faaliyet gösteren ……………………………… 

Eczanesine,  12.04.2014 tarih ve 28970 sayılı Eczacılar ve Eczaneler Hakkında Yönetmeliğin  “İkinci eczacı ve yardımcı eczacı çalıştırılmasına ilişkin usul ve esaslar” başlıklı 16.ncı  maddesinin 3’üncü, 4’üncü ve 5’inci  fıkraları  hükümleri gereği,  Yardımcı  Eczacı olarak çalışmayı kabul ediyorum. 
Gerekli işlemin yapılmasını arz ederim.
