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  مشخصات شكايت كننده:*

  حقيقي

  جنسيت: آقا          خانم  نام و نام خانوادگي:
  :تحصيلات  كد ملي:

  همراه: تلفن شماره  شماره تلفن ثابت:

  پست الكترونيك:

  حقوقي

  فعاليت:  نام شركت/سازمان:
  كد اقتصادي:  شناسه ملي:

  فكس:شماره   شماره تلفن ثابت:

  پست الكترونيك:

  

  :حوزه هاي شكايت* 

  ساير                سهامداران                 تأمين كننده/ پيمانكاران                جامعه               كاركنان               مشتريان

  :شرح شكايت*

  

  

  

  

  

  

  :د يا ارائه راه حلاپيشنه*

  

  

  

  امضاء                     :                              تاريخ:همراه شماره تلفن    تكميل كننده:                           نام و نام خانوادگي 


