İzmir Sosyal Güvenlik İl Müdürlüğü 
Kordon Sağlık Sosyal Güvenlik Merkezi

Konu : itiraz dilekçesi

ECZANE ADI     	: ……………………..
ECZANE SİCİLİ 	: …………………….

KESİNTİ YAPILAN REÇETE BİLGİLERİ:

REÇETE DÖNEMİ 	: 
DÖKÜM NO		:
HASTA TC. NO	:
İŞLEM NO 		:
KESİNTİ SEBEBİ	: 


İTİRAZ GEREKÇESİ:








	Kesinti sebebi ve itiraz nedeni yukarıda yazılı olan reçetemin itiraz komisyonunda yeniden değerlendirilmesini talep ediyorum.
	Gereğinin yapılmasını arz ederim.






ADRES:									KAŞE
										İMZA





EK:
(iade reçete, rapor)
