
SİNOP İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE

         Sağlık Hizmetleri Başkanlığı/Halk Sağlığı Hizmetleri Birimi (Bulaşıcı Hastalıklar Birimi) tarafından verilecek 
olan “Lejyoner Hastalığı Kontrol Programı Eğitimi” ne aşağıda kimlik bilgileri yazılı kişi/kişiler katılacak olup, 
eğitim ücreti ödenmiş ve E-Dekont dilekçemiz ekinde gönderilmiştir.   

        Gereğini arz ederim.

…… / …… / 2025

Konaklama Biriminin Adı :

Konaklama Biriminin Açık Adresi :

Konaklama Birimi İletişim Telefonu :

Konaklama Biriminin Vergi Dairesi :

Fatura İşlemi İçin İşletme Adı : 

Konaklama Tesisi Yönetici  / Sahibi

Adı ve Soyadı   :   

İmzası              :

Tarih                :  

EĞİTİME KATILACAK KİŞİ BİLGİLERİ

Sıra No : Adı ve Soyadı : T.C.Kimlik No: Telefon No : 

     1.

     2.

     3.

     4.

     5.

EK : Eğitim Katılım Ücretine Ait E-Dekont (Kişi Sayısı X Eğitim Ücreti) 

     


