AFYONKARAHİSAR İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

TAHAKKUK BİRİMİNE

Konu:Reçete

           Müdürlüğünüze teslim edilen ……………………… ait reçete bedellerinin, protokol hükümlerince kontrol edilip, tarafıma ödenmesini arz ederim.

FATURA TARİHİ        FATURA NO           REÇETE ADEDİ          REÇETE TUTARI

ECZACI TC NO :

ECZACI BANKA HESAP NO:

ECZANE SİCİLİ  :                                                                                   İMZA ve KAŞE

