DEFTERDARLIK MUHASEBE MÜDÜRLÜĞÜNE
                                                                            BOLU
                  Adıma tahakkuk edecek özlük haklarıma ilişkin Tedavi Gideri veya 
            Y.İ.G.G.Yolluğu ücretlerini......................................................... Şubesindeki 
İbanTR…………………………………….. Nolu hesabıma aktarılmasını arz ederim.

                   ADRES         :


                  TC.NO :__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __







                    İMZA

İMZANIN İSTİHHAK SAHİBİ………………………………………………..’’NA

        AİT OLDUĞU

         TASTİK OLUNUR

