
 

 

 

 

 

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 
(Personel Hizmetleri Başkanlığı) 

           ANTALYA 

 

 

 

 

……………………………………………………………………….. ....olarak görev 
 

yapmaktayım. ... . .. . ..../. . ../.....tarihinde. ... . .... . . ... . .. . . .. .. ... . .. . . . .. . . .. . .. . ... .. . . . .... .... ... 
 

.. . .. ... . . .. .. ... . ..... .....bitirdim. İntibak işlemlerimin yapılması hususunu; 
 

Arz ederim. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ADRES: 

 

 
 

GSM: 

 

 

 

 

 

 

 
Ek: 

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

Adı soyadı: 

Ünvanı: 
TC No: 

Sicil No: 
İmza: 


