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BOLU ABANT İZZET BAYSAL ÜNİVERSİTESİ
Diş Hekimliği Fakültesi
(Faturalama Birimine)
[bookmark: _GoBack]… /…../20…..-……./……/20…. tarihleri arasında aşağıdaki listede bulunan ve sehven yanlış girilen hekim ve/veya konsültan isimlerinin düzeltilmesi hususunda;
	Gereğini arz ederim.
									…../…../20…..
								………………Ad-Soyad………………..
							…………………………Anabilim Dalı Başkanı………….
									          İmza
Not: 1-Yapılacak olan değişikliklerin ay bitmeden fatura birimine ulaşması gerekir. Ay bittikten sonra fatura birimine ulaşan talepler dikkate alınmayacaktır.
         2-Bu belge fatura birimine ÜBYS üzerinden ulaştırılacaktır. ÜBYS üzerinden fatura birimine ulaşmayan talepler dikkate alınmayacaktır.
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