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Sıra 
No Adı Soyadı Başvuru 

Tarihi Başvuru Birimi        Sorunun Özeti        Şikayete Konu 
Olan Birim 

Personel  
Adı Soyadı 

Sonuçlanma 
Tarihi   Not  
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HASTA HAKLARI BİRİMİ YERİNDE ÇÖZÜMLENEN İŞLEMLER FORMU 


