SAĞLIK DURUMU BEYAN FORMU
Adı Soyadı


:

T.C. Kimlik Numarası
:

Doğum Tarihi

:

Doğum Yeri


:


Gelir İdaresi Başkanlığı Gelir Uzman Yardımcılığı görevimi devamlı olarak yapmama engel olabilecek bir hastalığımın veya engelimin bulunmadığını, sağlık durumumun elverişli olduğunu beyan ederim.   …../.…/2022

       Adı Soyadı

            İmza
