ANKARA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
ÖZEL İLAÇ VE TIBBİ CİHAZ HİZMETLERİ BAŞKANLIĞI
(ECZACILIK BİRİMİ)


	…………………………………………………………………………………………...ANKARA adresinde faaliyet gösteren …………………………………………………………. isimli sağlık kuruluşuna/muayenehaneye GLN numarası almak istiyorum. GLN numarası ile yetkilendirilen Mesul Müdür/Yetkili Hekim bilgileri aşağıda belirtilmiştir.
	Gereğini arz ederim.
	
	İsim/imza



Adı Soyadı		:………………………………………….
T.C Kimlik No	:………………………………………….
Vergi Dairesi Adı	:………………………………………….
Vergi No		:………………………………………….
e-mail			:………………………………………….
Telefon		:………………………………………….
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