T.C. 
SAKARYA BÖLGE ADLİYE MAHKEMESİ
ADALET KOMİSYONU BAŞKANLIĞINA 
  ADAY NO 

: 

Sağlık durumumla ilgili olarak, görevimi devamlı yapmama engel bir durumum yoktur. Aksi tespit edildiği takdirde sorumluluğu kabul ederim.


Gereğini saygılarımla arz ederim.  …… / …… / 2023
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