SİLİFKE ADLİ YARGI İLK DERECE MAHKEMESİ
ADALET KOMİSYONU BAŞKANLIĞINA
Sağlıkla ilgili olarak zabıt kâtipliği görevimi devamlı yapmaya engel bir durumum olmadığını beyan ederim. ……/…../2025
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