T.C.

BARTIN VALİLİĞİ

                                    ………. İlçe Toplum Sağlığı Merkezi Tabipliği
Sayı
: B.10.4.İSM.4.74.00-(Sağlık Grup Başkanlığı kurum kodu eklenecek)
Konu : 
..................................................................

BARTIN
Dr…………………
 





 
 Toplum Sağlığı Merkezi Sorumlu Tbb.
                            (ÖRNEKTİR)

Bartın Sağlık Müdürlüğü ……… İlçe Toplum Sağlığı Merkezi Tabipliği  …(Adres )………………Bartın  Tel: 0 378 ………   Fax :………… eposta:………………

                                                                                          T.C.

BARTIN VALİLİĞİ

                                    ………. İlçe Toplum Sağlığı Merkezi Tabipliği

                                          ………. Nolu Aile Hekimliği
Sayı
:(Giden Evrak Sayı Numarası yazılır)
Konu : 
                                                                                                                      Dr…………………….

                                                                                                                        26 Nolu Aile Hekimi
                            (ÖRNEKTİR)

….. Nolu Aile Hekimliği.…(Adres )……………………                …Bartın  Tel: 0 378 …………   Fax :………… eposta:………………

