
 
 
 
 

  شکایات /انتقاداتفرم اعلام پیشنهادات / 
  

  

 ........  تاریخ:              کد رهگیری: 
  

  درصورت تمایل کامل کنید: 

 تلفن تماس:                     شغل:                        تحصیلات:  نام خانوادگی:   نام:  

 ...................................................................................................................................................................................آدرس:

                         کتبی                         نوع شکایت:      حضوری  
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 :/شکایت  انتقاد /یشنهادپشرح 
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     ......................................  تاریخ وساعت:            .............................................................. : بررسی کنندهنام فرد 
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