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TEKİRDAĞ NAMIK KEMAL ÜNİVERSİTESİ 
AĞIZ VE DİŞ SAĞLIĞI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
ORTODONTİ ANABİLİM DALI ‘NA,

Merkezinizde başlamış olduğum ortodontik tedavimi (velisi olduğum ……………………………………………………..………. nın tedavisini) kendi isteğimle sonlandırmak istiyorum. Tedavinin sonlandırılması sonucu gelişebilecek tüm durumlar ile ilgili doktorum tarafından bilgilendirildim ve tüm sorumluluğu kabul ediyorum.
Gereğini arz ederim.
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