MARMARA ÜNİVERSİTESİ REKTÖRLÜĞÜNE
(Personel Daire Başkanlığı)

657 sayılı Devlet Memurları Kanunu’na tabi memur olarak görevimi sürekli yapmama engel olabilecek hastalık veya engelin bulunmadığını beyan ederim.   …../.…/2023
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