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Tárgy:	tartós helyettesítés bejelentése
VÁROS
UTCA
IRÁNYÍTÓSZÁM

Tisztelt Polgármester Úr/Asszony!

Alulírott …………………….., mint a ………………………… Kft. (ir. szám, város, ………………… utca …..) ügyvezetője a ……… NNK számú (FIN: ………) számú fogászati praxisra vonatkozóan - természetben ir.sz., város, …….. utca …… szám - szeretném bejelenteni, hogy a ………………….. Kft. alkalmazottja, dr. ………………………. (orvosi pecsétszám) doktor(nő) nem tudja tovább vállalni a tartós helyettesítést. Ezért a tartós helyettesítést 2023. ……….. ….. napjától szintén az alkalmazásunkban álló kollégánk dr. ……………………. (orvosi pecsétszáma ……….) látja el. A szolgálatot érintő minden egyéb feltétel és körülmény változatlan marad.

Kérem T. Polgármester Urat/Asszonyt a fentiek tudomásul vételére és dr. …………………….. ellátó fogorvos, mint tartós helyettes személyének elfogadására 2023. ………… …... hatállyal. 

Város, 2023. ……………. …..
Köszönettel:

……………………………
ügyvezető igazgató
