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	Telefon Numaranız
	

	Mail Adresiniz
	

	Başvuru Yapan Kişi 
(Yakını ise Hasta Bilgileri)
	

	Tür
	 Teşekkür                            Öneri                                   Şikayet           

	Konu    
	

	Mesajınız











Gerekirse sayfanın arkasını da kullanabilirsiniz.

	Konuyla ilgili geri dönüş istiyor musunuz?
	· Evet - Telefonla
· Evet - E-Postayla
· Hayır - Geri Dönüş İstemiyorum



İleteceğiniz bilgiler doğrultusunda dilekçeniz ilgili bölümlere yönlendirilerek, konu hakkında gerekli bilgilendirme yapılacaktır. Bu sebeple Ad Soyad, E-posta ve telefon numaranızı eksiksiz ve doğru yazmaya özen gösteriniz. 
DİKKAT: KİŞİSEL VE İLETİŞİM BİLGİLERİNİZİN EKSİK YA DA YANLIŞ OLMASI DURUMUNDA DİLEKÇENİZ DİKKATE ALINMAYACAKTIR.
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