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ŞİKAYET SAHİBİNİN  

ADI SOYADI / TÜZEL ADI 
 

 
 

 

ADRESİ 
 

 

TELEFON NUMARASI  

FAX NUMARASI 
 

TARİH  

 

ŞİKAYET KONUSU 
 

 

 
 

 

 

GÖRÜŞ ve ÖNERİLERİNİZ 

 

 

 


