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 Aşağıda adı geçen kişinin protez yapımı için müstehak olup olmadığının tespitini rica ederim. 

 

 

 

Sorgulama Yapılan Hastanın           Protez Yapımını Uygun Gören Diş Hekiminin 

Adı Soyadı: ……………………………        Adı Soyadı: …………………………………….. 

       İmzası: 
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