
 

_____/______/20_____ 

 

 

Yazılı İlaç Onay Formu 

 

Özel Yeş8lköy İlk ve Ortaokulu Müdürlüğüne, 

Okulunuz _________________________ sınıfı ___________________________ numaralı 
öğrenc8s8 _______________________________ ‘n8n vel8s8y8m.________________ tar8h8nde, 
saat________________ ’de, günde ________________ kez ________________ adlı 8lacın 
ver8lmes8n8 talep ed8yorum. Tüm sorumluluk bana a8tt8r  

 

 

Vel8 Adı Soyadı :  

Telefon :  

İmza : 

 


