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GAZİANTEP 
BÖLGE ADLİYE MAHKEMESİ BAŞKANLIĞINA
Adalet Bakanlığı Memur Sınav, Atama ve Nakil Yönetmeliği’nin 20. maddesi gereğince sağlıkla ilgili olarak, görevimi devamlı yapmaya engel bir durumum olmadığını beyan eder, bilgilerinize arz ederim. ......./......./2026
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