


          ____/​____/200___

AYDIN DİŞHEKİMLERİ ODASI

YÖNETİM KURULU BAŞKANLIĞI’NA,

________________________tarihinde____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ adresindeki muayenehanemi kapattım. Aşağıdaki adreste sigortalı olarak çalışmaya başladım. 

Gereğinin yapılmasını saygılarımla arz ederim.











Adı Soyadı











   İmza

İş Adresi:________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_____________________________________​​​​​​​​____________

İş Tel: ____________________________________________
Ev Adresi: _______________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________

_________________________________________________
_________________________________________________

Ev Tel: __________________________________________

Cep Tel: ​_________________________________________

E – Posta: _______________________________________

***********************************************************************************

*** NOT : Muayenehane kapanışı ile ilgili Vergi Dairesi Kapanış Tutanağı veya şirketse tasfiye ya da hisse devri ile ilgili Ticaret Sicil Gazetesi fotokopisi, çalışmaya başladığı yerle ilgili olarak da Sigorta Giriş Bildirgesi fotokopisi dilekçeye eklenmelidir.

