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T.C.
TÜRKİYE SAĞLIK ENSTİTÜLERİ BAŞKANLIĞINA
(Proje Yönetimi ve Destek Daire Başkanlığı)


Başkanlığınızca tarafıma yapılacak olan görevlendirmelerde aşağıda bulunan bilgilerimin kullanılması hususunda;
Bilgilerini ve gereğini arz ederim.



	Adı Soyadı
	

	T.C Kimlik No:
	

	Telefon (Cep):
	

	Telefon (İş):
	

	Adres (İş):
	

	E-posta:
	

	IBAN:
	

	Banka Adı:
	

	Şube Adı:
	

	Bankanın Bulunduğu İl:
	

	Ek Gösterge:
	




Adı Soyadı*
İmza
*Belge e-imzalı iletilecekse bu kısım boş bırakılmalıdır.

