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 Hastanemiz ……………………………......................... Kliniği’nde asistan doktor olarak görev yapmaktayım.“............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................”isimli tez çalışmamı tamamlamış bulunmaktayım. …………………… tarih ve saat …………Kayseri Şehir Hastanesi Eğitim Salonunda yapılacak uzmanlık sınavım için uzmanlık sınav jürimin belirlenmesi hususunda;

                   Gereğini arz ederim.
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