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 KUZEY KIBRIS TÜRK CUMHURİYETİ
SAĞLIK BAKANLIĞI
TAAHHÜTNAME
                                                                                               Tarih : …./…./…


Sağlık Bakanlığı ile  .………………………………….. Hastanesi arasında imzalanan Tedavi Hizmetleri Sözleşmesi ve Değiştirilmiş Şekliyle 12/1969 Hastaneleri Kontrol Yasası Sağlık Kurulları Tüzüğü uyarınca tedavi edilmeyi Kabul ettiğimi ayni paket programı ile imzalanan Sözleşme uyarınca belirlenen tedavi ücretleri dışındaki ücretlerin tarafımdan karşılanacağını ve hiç bir hak talep etmeyeceğimi beyan ve imza ederim. 
Adı – Soyadı : ……………………………..

Kimlik  No     : ……………………………..

Adres             : ……………………………..

Telefon   No  : ……………………………..

İmza              : …………………………….. 

Adres: Beddreddin Demriel Caddesi No: 142  Lefkoşa-KKTC. 
Tel: (+90 392 )  22 83 173,  22 87 849 22 85 841 Faks: (+90 392 )  228 38  93    E-Posta: info@saglikbakanligi.com
