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Şikâyet Sahibinin Tarih:  

Adı-Soyadı : İmza 

Firma Adı :  

İrtibat Adresi : 

  

Telefon:  Fax:  E-mail:  

Şikâyet Konusu: 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

Şikâyeti Alan Yetkilinin 

Adı- Soyadı : İmza 

Unvanı : 

ŞİKÂYET DEĞERLENDİRME/ Açıklama: 
 
 
 
 

Not: Sözlü olarak alınan şikâyetlerde bu formun doldurulması ve konunun doğru anlaşıldığına dair 
şikâyet sahibinin onayının alınması gereklidir. 


