	ŞİKAYET BİLDİRİM FORMU
	No:(

	Şikayet Sahibinin 
	Tarih:

	Adı:

Soyadı:
T.C. Kimlik No:

Çalıştığı kuruluş ve görevi-unvanı:

 FORMCHECKBOX 
 Başvuru kuruluş adına yapılmaktadır.

 FORMCHECKBOX 
 Başvuru şahsım adına yapılmaktadır.

İrtibat Adresi:
İmza((:

Telefon:

Faks:

e-posta:

	Şikayetin Konusu:
Varsa konuya ilişkin daha önce yapılmış şikayet/itiraz başvurusu ve verilen cevap bu forma eklenecektir.

	EK(LER): 1-    (varsa)


	Şikayeti Alan MYK Personelinin

Adı:

Soyadı:

Tarih:

İmza:


( MYK tarafından numara verilecektir.


(( Elektronik başvuruda imza zorunlu değildir.





