
 

 

 

HALKBANK ŞANLIURFA EMNİYET ŞUBESİ'NE 

 

 

 ………….. Yılından beri Şanlıurfa Aile Hekimleri Derneği  ( ŞUAHED ) üyesiyim.  

……/…../.......... tarihinden itibaren ŞUAHED adına verdiğim Otomatik ödeme talimatımın 

iptal edilmesini  istiyorum. 

  

 Gereğinin yapılmasını arz ederim.   ……./……./............... 

 

 

           

Dr…………………….. 

                                                                                                          İmza 

 

 

 

 

Adı Soyadı : 

T.C.                                                     :  

Tlf                                                       : 


