
....................... HASTANESİ BAŞHEKİMLİĞİNE

…………………………….nedeniyle …………………………………….isimli ülkeye gitmek istiyorum. Yurtdışına
çıkmak için COVİD-19 PCR testinin kurumunuzda yapılmasını arz ederim.
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COVİD-19 SÜRECİ YURT DIŞI SEYAHAT DİLEKÇESİ
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