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             SAYIN HASTALARIMIZ;
        Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Diş Hekimliği Sağlık Uygulama Ve Araştırma Merkezinden almış olduğunuz hizmetler hakkındaki; önerilerinizi bildiriniz.
         Yazmış olduğunuz önerileriniz titizlikle incelenip size daha iyi hizmet vermek amacıyla konuyla gerekli düzenlemeler yapılacaktır.
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