YILDIRIM BEYAZIT ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ
DEKANLIĞI’NA
Anabilim Dalımız Araştırma Görevlilerinden Dr. …………………………….’in Tıpta ve Diş Hekimliğinde Uzmanlık Eğitimi Yönetmeliği gereğince yapması gereken (………………) ay süreli …………………………………………………………… Rotasyonunu …./…./201… tarihinden itibaren yapması hususunda;

Gereğini bilgilerinize arz ederim.
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