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iLGiLi MAKAMA

Asagida bilgileri yer alan 6grencimiz zorunlu yil i¢i klinik uygulamasini kurumunuzda yapmak
istemektedir.

Ogrencimizin kurumunuzda klinik uygulama yapmasinin uygun olup olmadiginin tarafimiza bildirilmesini
arz/rica ederiz.
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