İzmir Tabip Odası
Hekim Meclisi Merkez Seçim Kurulu Başkanlığı’na


İzmir Tabip Odası Hekim Meclisi Temsilciliği seçiminde aday olmak istiyorum. Gereğini arz ederim.

Hekimin Adı-Soyadı:

Aday Olunan Birim:

Seçim Tarihi:

Adres:

Telefon (iş)

Telefon (GSM):

e-posta:

Tarih:

İmza:

Not: Lütfen internet sayfamızda yer alan ilgili içtüzüğü okuyunuz ve formu 4217051 nolu faksa gönderiniz. İki gün içerisinde adaylık başvurunuz değerlendirilip, size bilgi verilecektir.
 
Adres: Prof.Dr.Nusret Fişek Cad. 1451 Sok. No:5 35220 - Alsancak
 Tel: 0 232 463 11 33

