İşten Ayrılma Dilekçesi

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜNE



                    BOLU 

   Özel…………………………………………deki görevimden ………………..tarihi itibariyle ayrılmış bulunmaktayım.Adıma düzenlenmiş Personel Çalışma İzin Belgesi ektedir.


Gereğini arz ederim.                                                      

                                                                                                


Tarih

                                                                                         


      Adı Soyadı

                                                                                          


            İmza

Ek: Personel Çalışma İzin Belgesi

