;—I METROPOL

/7™ BELGELENDIRME
ITIRAZ VE SIKAYET FORMU

ITIRAZ / SIKAYET SAHIBININ

TC Kimlik No: Ad Soyad:*
Kurum Adi (itiraz /Sikayet
Basvuru No: .
eden kurum ise)
E-mail* Telefon:
Adres:
ITIRAZ / SIKAYET EDILEN SINAVA iLISKIN BILGILER
Sinav Sinav Sonug
Sinav Adi
Tarihi Tarihi
itiraz / Sikayet:

itiraz / sikayet sahibinin imzasi ( mail ile iletildiyse bu kisim bos birakilabilir):

itiraz/sikayet Tarihi:...... [ /20....... itirazi/sikayetialan:............................... imza:...................

Prosediire gore o itirazdir oSikayettir o itiraz ya da sikayet degildir (Agiklama:................ccoeeeiiiieiiiiie..o, )

BU BOLUM METROPOL TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.
Degerlendirmeye katilanlarin gorusleri:

Dok.No:SBS/P04-FO1 Rev.No:1 1/2 Revizyon Tarihi:01.01.2019



S METROPOL
/™ BELGELENDIRME

KARAR
Karar Veren Genel Mudir-Kalite Madurt
Tarih:..../.....[20.... Tarih:..../.....I20
Imza: Imza
Sonucun itiraz/sikayet sahibine bildirilme tarihi:...........................
Sonucu bildiren:..........coooiiiiii
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