
 

……….  İLÇE SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE 

 

Aşağıda belirttiğim adreste sahipliğini /mesul müdürlüğünü yapmak üzere optisyenlik 

müessesesi ruhsatnamesi alabilmem için gerekli bilgi ve belgeler ek’te sunulmuştur.      

Müesseseye ait vergi numarasının …………………….. olduğunu beyan ederim. Gerekli 

işlemlerin yapılması için; 

Gereğini arz ederim.  

 

              …/…/20……           …/…/20…..                     

  Sahibinin Adı - Soyadı                        Mesul Müdürün Adı-Soyadı  

                  İmza   İmza 

Kuruluşun Ünvanı  

 

Mesul Müdürün Adı-

Soyadı 

 

Sahibinin Adı-Soyadı  

Kuruluşun Adresi  

Telefon /Fax No:  

Elektronik posta adresi  

                      RUHSATNAME İŞLEMİ 

Yeni Açılış  

Mesül Müdür Değişikliği  

 


