
 MUSTAFAKEMALPAŞA BELEDİYESİ

TEMİZLİK İŞLERİ MÜDÜRLÜĞÜ

MUSTAFAKEMALPAŞA

İlçenin  …………………………………………………………….adres  ve  ..............faaliyet 
konulu yerde tarihi geçmiş olan ilaçların imhası  i hususunda,

Gereğinin yapılmasını arz ederim.

                                                                                              ……./ ……./…….

                                                                           ADI SOYADI

ADRES : ............................................................................................................... 

............................................................................................................................

TLF       : ......................................  CEP TLF: ......................................................

FAKS    : ........................................  E-MAİL : .......................................................

EKİ        :   

1. -
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