	
	ARAŞTIRMA VE EĞİTİM GENEL MÜDÜRLÜĞÜ
	Doküman No
	AGM.İKS.FRM.024

	
	
	İlk Yayın Tarihi
	 

	
	DOKÜMANIN ADI
	Revizyon No
	 

	
	ŞİKAYET FORMU
	Revizyon Tarihi
	 

	
	
	Sayfa No
	1/1
	 



	Tarih:                            

Saat:
Şikayet Konusunun Meydana Geldiği Yer:
Şikâyet Edilen Kişi/Birim:


	Şikayet Konusu(Şikayet edilen kişi/birim ile ilişkili olmalıdır):

…………………………………………………………………………………………………

Şikayetle ilgili Açıklamalar / Şikayet Konusu Olay:

…………………………………………………………………………………………………

Şikayetle Konusu ile ilgili Varsa Önerileriniz: …………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Bilgilerinizi ve gereğini arz ederim.


  
İmza:


  
Adı Soyadı:


	Başvuru Sahibinin İletişim Bilgileri(*);

	T.C. Kimlik Numarası:

Adı Soyadı:

İş Adresi:

Birimi/Görevi:

İş Tel. No:

İkamet Adresi:

Ev Tel. No:

Gsm No:

e-posta:

	(*)Şikayetiniz ile ilgili olarak bilgi almak istiyorsanız, İletişim bilgilerini yazmanız gerekmektedir. Kimlik bilgileri belirtilen ve imzalı şikayetler öncelikli olarak değerlendirilecektir. Şikayetiniz ve kimlik bilgileriniz ile ilgili olarak gizlilik ilkelerine uymayı taahhüt ederiz.

	NOT: Şikayet konusu ile ilgili varsa ek bilgi / doküman / resim vb. lütfen ekleyiniz.


	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	İÇ KONTROL EKİBİ
	İÇ KONTROL İDARİ SORUMLUSU
	BİRİM AMİRİ

	 
	 
	 



