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	ŞİKAYET FORMU
	GTHB.42.İLM.FR.00/08

	
	
	Revizyon No:



	
	
	Revizyon Tarihi: 



	Tarih:                            


	

	Saat:


	

	Şikâyet Edilen Kişi/Birim:


	


Şikâyet Konusu:
…………………………………………………………………………………………………
Olay:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.

  
İmza:

  
Adı Soyadı:
Başvuru Sahibinin;
T.C. Kimlik Numarası:

Adı Soyadı:

İş Adresi:

Birimi/Görevi:

İş Tel. No:

İkamet Adresi:

Ev Tel. No:

Gsm No:

e-posta:
Ek:
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