
 

MÜŞTERİ BİLGİLERİ 

Müşteri/Firma Adı: 

Adresi: 

Başvuru No: 

Hizmet Tarihi: 

 

ŞİKÂYET İLE İLGİLİ AYRINTILAR 

Şikayetin İletilme Şekli:                                      Telefon             Faks           Yazılı 

Formu Dolduran Kişi:                                          İmza: 

Tarih: 

Şikayet Nedeni: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Varsa Müşterinin Önerileri: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


