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Birimimiz ihtiyacı için yukarıda belirtilen taşınırların verilmesi
arz/rica olunur.
İstek Yapan Birim Yöneticisi
Adı,Soyadı:
Unvan:
İmza:

Karşılanan Miktara kayıtlı miktarları teslim
edilmiştir.
Taşınır Kayıt Yetkilisi:
Adı,Soyadı:
Unvan:
İmza:

Demo Hastanesi
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