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	22.03.2021
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	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:


[bookmark: _GoBack]Bu Form EDYS’de tanımlandığı şekilde kullanılacaktır. Islak imzalı olarak kullanılmayacaktır.
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