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............................................................................................................Baştabipliğince

...................yılı için ..................................ve .............................................................iş /işlemleri                                    Tedavi Yardımına İlişkin Uygulama Tebliği ve Sosyal Güvenlik Kurumu Sağlık Uygulama Tebliği  ve Sağlık Bakanlığına Bağlı Sağlık Kurumlarında Yapılamayan Kron-Köprü ve İskelet Protez Döküm İş ve İşlemlerinin Özel Diş Protez Laboratuvarlarında Yapılmasına İlişkin Usul ve Esaslar Hakkında Yönerge dahilinde özel diş protez laboratuvarlarında yaptırılacaktır.      

Protokol yapılacak özel laboratuvar sayısı ........(....) olup, söz konusu iş ve işlemler için İl genelinde belirlenen fiyatlar aşağıda yer almaktadır. İstekli olanların ..................tarihine dek .........................................................................Baştabipliğine müracaat etmeleri gerekmektedir.

Yapılacak iş ve işlem;              Bedeli;

1)...............................
.............

2)...............................
.............

3)...............................
.............

..
..

..


      Adı ve Soyadı
                                                                                                                    Baştabip

                                                                                                                                 imza
