KAYMAKAMLIK MAKAMINA 


ŞİLE 

Şikayetçinin Adı Soyadı


:

Şikayetçinin Adresi 



:

TC. Kimlik No



:              
Şikayet Edilen Memurun Adı Soyadı
:

Şikayet Edilen Memurun Görevi Yeri
:


Şikayetin Konusu 



:

Sonuç





:


Ad-Soyadı:


 İmzası 
