

ŞİKAYET FORMU

T.C. 
İÇİŞLERİ BAKANLIĞI
AFET VE ACİL DURUM YÖNETİMİ BAŞKANLIĞINA

										Tarih:
									

Şikayet Sahibine Ait Bilgiler
Adı Soyadı:

Akreditasyon Sınıfı (Varsa): 

[bookmark: _GoBack]Belge Numarası (Varsa):

Şikayet Nedeni (Ayrıntısı İle):

Adresi:

İletişim Bilgileri:

	






