                                                                                                        Tarih:……/……./……
                                                        BEYANNAME
SAĞLIK BAKANLIĞI

LEFKOŞA ;

……………………………………………………………………………… nedeniyle

…../…../……. tarihli Sağlık Kurulu Kararı ile yurt dışında tedavimin yapılmasına  karar verilmişti. Tedavimi …………………………………………………………      Hastanesi’nde yaptırmak istiyorum.ve oluşacak hastane masraflarının  T.C. üniversite kıstasları üzerinden yapılmasını kabul ediyorum.

Ad Soyad:………………………………………….

Adres:……………………………………………..

Tel:………………………………………………..

İmza:……………………………………………….

