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ŞİKAYETİN ALINMASI

Şikayet Sahibinin Tarih

Adı Soyadı

Firma Adı İmza

Adresi

Telefon

Fax

e-mail

Şikâyetin Konusu

Şikâyeti Alan Personelin İmza

Adı Soyadı

Unvanı

Açıklama ve Aksiyonlar




