İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

(İlaç ve Eczacılık Şube Müdürlüğü’ne)

                                                           ŞIRNAK
         …………………………….……….isimli ve ………………….kodlu  Aile Sağlığı Merkezi hekimi Dr……………….………….. ……’ne ………………..cild Yeşil/Kırmızı Reçetenin tarafıma verilmesi hususunda; 
         Gereğini arz ederim. 

TC No:
Adres:…………………….
 Dr…………………………




E-mail:……………………
