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                Aşağıda belirtilen adreste ………………………….….Diş Protez Laboratuvarı   açmak   istiyorum. 
                Gereğini arz ederim.


 
Adı ve Soyadı
Mesul Müdür



 
 
(Çok Amaçlı Diş Protez Laboratuvarı ise, bünyesinde bulundurulacak laboratuvar türlerini lütfen kutu içini işaretleyerek belirtiniz.)
□        Metal Döküm Diş Protez Laboratuvarı
□        Hareketli Diş Protez Laboratuvarı
□        Sabit Diş Protez Laboratuvarı
□        Ortodontik Amaçlı Diş Protez Laboratuvarı
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