TAAHHÜTNAME    (ECZANE)
Kurumunuz adına düzenlemiş olduğum fatura bedellerinin aşağıda kayıtlı banka şubesindeki hesabıma aktarılmasını; banka hesap numarasının hatalı olması halinde fatura bedellerinin hesabıma aktarılmasından Kurumunuzun sorumlu olmayacağını beyan ve taahhüt ederim.

…/…/20..

ECZACI VEYA SORUMLU MÜDÜR (Kaşe)
ADI SOYADI    :
TC. NO              :
İMZA                 :               

ECZANE ADI                       : ………………………………………….
ECZACI ADI VE SOYADI : ………....................................................
ECZANE KURUM KODU  : ………………………..
BANKA ADI   

       : ………………………………………….. 
BANKA ŞUBE ADI             : …………………………………………..
BANKA ŞUBE KODU        : ………...........................             

BANKA HESAP NO
       : ………………………………………….
İş Tel No: ………………………….. Cep Tel No: …………………………
Adres     : ………………………………………………………………………………………………...
NOT :  
1. Kurumumuzla anlaşmalı bulunan, Akbank-Albaraka Türk Katılım Bankası-Euro Tekfenbank-Denizbank-Finansbank-Fortisbank- ING Bank-HSBC Bank-Kuveyt Türk Katılım Bankası-Şekerbank-Tekstilbank- Türk Ekonomi Bankası-Türkiye Garanti Bankası- Türkiye Halk Bankası  - Türkiye  İş Bankası-Yapı Kredi Bankası- T.C. Ziraat Bankası, Vakıfbank TAO ve Türkiye Finans Katılım Bankası bankalarından biri tercih edilecektir. 
2. Hesap cüzdan fotokopisi eklenecektir.

3. Nüfus cüzdanı fotokopisi eklenecektir.
4. Eczacının imza sirküsü fotokopisi eklenecektir.  
5. Eczacının bizzat kendisinin kaşesi ile  müracaat etmesi gerekmektedir. 
