T.C. KiLiS 7 ARALIK UNIVERSITESI
YUSUF SEREFOGLU SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

S D

Tarih:

Saat:
Sikayet Edilen Kisi/Birim:

Sikayet Konusu:

Olay:

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

Imza:

Adi Soyadi:
Basvuru Sahibinin;
T.C.Kimlik Numarasi: Ad1 Soyada:
is Adresi: Birimi/Gorevi:
is Tel.No: ikamet Adresi:
Ev Tel.No: Gsm No:
e-posta: EK:
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