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Cad .. ,., .., ,Sok.
Eczanesini

Gerekli işlemlerin yapllmas|nl arz ederim

Eczacının İkametgah Adresi

T.C. Kimlik No

Adl

Soyadı

Baba Adl

Ana Adl

Doğum Yeri

Doğum Tarihi

Dini

Medeni Hali

Devir Eden Eczacının
Adı Soyadı/İmzası

Devir alan Eczacının
Adı Soyadı/İmzası

-Eczacının Diplomadaki Adl ve Soyadı : ,..,....,.,..,........
-Dlploma tarihi, Diploma No Ve okulu : ... .. . . .. . .. ... ... ... .

-Eczacınln başka bir yerde resmi veya hususi görevinin olup olmadlğlnln açlklanmasl, Var ise
ayrlldlğlna dair resmi belgelerin gonderilmesi : . . . . . , . . . . . . . . . . . . . . . . .

-Eczacl, daha ewel eczane açmlş Veya mesul müdürlük yapmlş ise eczanenin adl, ili Ve ilçesinin
bildirilmesi : ...........................
_Eczane/Depo' yaVerilen ad :.... . . . . . .

-Askerliğinl yapmlş ise terhis tarihı : .. . . .

-Eczacünln, bağll bulunduğu, Bölge Eczacl odası kaylttarahi ve No'su : ,....,..-.-..-........

NoT: Açmak istediğim Eczane, kendime ait olup, herhangi bir ortakllğln söz konusu olmadlğlnl Ve
Eczane açlldlktan sonra böyle bir durumun tespiti halinde ise Eczanenin derhal kapatllarak
ruhsatnamenin iptal edilmesini kabul Ve beyan ederim.

Eczacınln Ad ı-sovadı İmzası

NüFUS HüViYET cüzDANl NüFusA KAY|TLI oLDuĞU YERiN
lli

ilçesi

Mahalle-Köy

Cilt No

Aile Slra No

Sıra No

Verildiği Yer
Verilaş Nedeni

Veriliş Tarihi

Kaylt No

NoT: Nufüs Memurluğu Veya Mahalle Muhtarllğıtarafından resmi mühürle tastika tiarihi, onaylayanln
adl, soyadl Ve ünvan|nln bildirilmesi ve jmzasl gerekmektedir.

BEYANNAME


