T.C. 

ADALET BAKANLIĞI   
…………………………........  TİPİ CEZA VE İNFAZ KURUMU MÜDÜRLÜĞÜ'NE

Kurumunuzca Adalet Bakanlığı tarafından sağlık yardımlarından yararlandırılanların tabi oldukları mevzuat hükümleri çerçevesinde muayene ve tedavileri sonucunda düzenlenecek reçetelerdeki muhteviyatın, tarafımca karşılanması için, kurumunuzla anlaşma yapmak istiyorum.

  Gereğinin yapılmasını arz ederim.


                                                                                                                . ..…./10/2013

Kaşe- İmza

Eczane Telefonu: 
Eczacının Cep Telefonu: 

Meil adresi: 
Ekler;

1) Sözleşme

2) İnteraktif vergi dairesinden alınan 2021 yılı hasılatı gösterir Eczane bilgi Formu veya Vergi dairesinden onaylı 2021 yılı hasılatını gösterir Ek-5  bilgi formu (varsa)

3) Kimlik fotokopisi

4) Vergi levhası fotokopisi

5) Ruhsat fotokopisi
6) Eczane Sertifika Fotokopisi 
6) İmza sirküsü fotokopisi

