
 

 

 

Antalya Eczacı Odası Yönetim Kurulu Başkanlığı’na 

 

 

         Tarih:____/____/_____ 

 

Antalya Eczacı Odası tarafından okunan ________________________________ 

reçetesini karşılayamayacağımı bildirir, sıramın atlatılmasını arz ederim.  
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Faks: 0 (242) 321-0650 


