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                                                                                                 Tarih: …/…/…. 

                                                                                       *Kayıt No: 

Şikayet Sahibinin, 

Adı ve Soyadı:  Adresi: 

T.C. Kimlik No: E-Posta Adresi: 

Telefon Numarası: İş Telefonu: 

Aday No: Sınav İsmi:  

Ulusal Yeterlilik Kodu:  

Şikayet Nedeninizi Açıklayınız: 

 

 

 

 

BU BÖLÜM SADECE KÖYKOOP MYB TARAFINDAN DOLDURULUR 

Şikayete İlişkin Değerlendirme Kararı:  

 

 

 

KÖYKOOP MYB Personeli  

Adı ve Soyadı:        Karar Tarihi:   

İmza:  

 


