                                                                                                        Tarih:……/……./……
                                                             DİLEKÇE
SAĞLIK BAKANLIĞI.
LEFKOŞA ;

             Ben…………… kimlik numaralı …………………………………… Kurul kararı
 ile gönderilmiş olduğum. Türkiye’de …………………………………….. ..Hastanesi’nde yapılan angioda ………..  Adet ilaçlı stent takılmıştır. Tarafımdan ödenen stent bedelinin  İtiraz Kurulunda görüşülüp uygun görüldüğü taktirde tarafıma ödenmesini rica ediyorum.
Ad Soyad   :………………………………………….

Adres         :………………………………………….
Telefon No:…………………………………………..
İmza          :…………………………………………..
