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Adi/ Soyadit: Tarih: ........ [ociinin. /20.....

Calistigi Bolim:

Gorevi:

Alinan Saglik Hizmeti Agiklamasi:

Saglik Hizmet Tutari: ..., TL  / Yazlile: oo TL

Hizmet Talep Edilen Tarih: ........ [ooinin. /120..... Taksit Sayisi: .............

Almis oldugum saglik hizmeti bedelini maasimdan kesinti yapiimasini onayliyorum.

Ad Soyad:
imza:
ONAYLAR
Genel Miidir Adi Soyadi / imza insan Kaynaklari Miidiri Adi Soyadi / imza
Saghk Hizmeti Maas Kesintisi Uygulamasi

200 Ay maasindan ...............coooiie. TL Saglik Hizmet Bedeli kesilmistir.

200 Ay maasindan ...............cooo. TL Saghk Hizmet Bedeli kesilmistir.

200 Aymaasindan ..............ocoiiiii TL Saglk Hizmet Bedeli kesilmistir.

200 Ay maasindan ..........c.cooeiiiiiiinnn, TL Saghk Hizmet Bedeli kesilmistir.

insan Kaynaklari Miidiiri Adi Soyadi / imza




