T.C.

SOSYAL SİGORTALAR KURUMU BAŞKANLIĞI

Sağlık İşleri Genel Müdürlüğü

İzmir Sağlık İşleri İl Müdürlüğü

Eczacılık Servisi

                  İZMİR

  

  

  

             .............................tarih.................sayılı evrak giriş numarasıyla Müdürlüğünüze teslim etmiş olduğum reçetelerimden ...................._........................dönem aralığı içerisinde bulunan , aşağıda kayıtlı olan reçetelerin , dilekçemde belirtilen hususlar doğrultusunda tekrar incelenmesi için , 

  

            Gereğini arz ederim.

  

  

ADRES:                                                                                                                 TARİH

  

                                                                                                                                 İMZA

  

EKİ:.....Adet Fatura Fotokopisi

      .......Kesinti Tutanağı Fotokopisi

      .......Adet Rapor Fotokopisi(Devir Öncesi Rapor ise Eksiklikleri Tamamlatılmış)

      .......Adet Hastaya Ait Reçete Provizyon Çıktısı

      .......Vb.Eksik Evraklar(Sevk Belgesi , KMY Ölçüm sonucu vb.)

  

  

	REÇETE TÜRÜ 
	FATURA TARİH/NO 
	HASTA İŞLEM NO 
	İTİRAZ NEDENİ 
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	

	  
	  
	  
	  
	

	
	
	
	
	


  

  

