…./…./20….

T.E.B. 46. BÖLGE UŞAK ECZACI ODASI 
YÖNETİM KURULU BAŞKANLIĞI’NA




C grubunda……...…… ………………ayı icmal dönemi…………………………………………………………………………….reçete tipine ait Farmainbox Reçete Tevzi Sistemi dönem sonlandırma işleminin…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
nedeniyle iptal edilmesini arz ederim.



Eczane SGK Sicil No: …...                                              Eczane Kaşe-İmza
Eczane Adı ve Bölgesi:
Eczacı Adı Soyadı:
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