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شماره ثبت دبيرخانه منطقه ويژه:
تاريخ تنظيم:

          

  فرم شكايت

  

اشخاص حقيقي

......................................سال تولد:..........................................    نام پدر: ..........................................     نام و نام خانوادگي:
.................................ميزان تحصيلات:.............................. شماره شناسنامه: ................................................   كدملي:

زن              جنسيت: مرد 
محل اشتغال...............................عنوان شغل:    ............. :............................................................  

  ...............................................................................................................آدرس محل اشتغال:............................................................
تلفن محل اشتغال:..................................

  ...................................................................................................................................آدرس محل سكونت:......................................
تلفن محل سكونت:............................... تلفن همراه:..............................

پست الكترونيكي:.........................................................
ي نمايد:.................................................................................................مشخصات نماينده شاكي / فردي كه از طرف شاكي اقدام م

اشخاص حقوقي

.............................................................:....................................................................................  شماره ثبت: شركت/سازماننام 
  ..............................................................................................................................................................................: زمينه اصلي فعاليت

..نام و نام خانوادگي مديرعامل:...........................................  كد ملي مديرعامل:....................................
  ........................................................شركت/سازمان: ......................................................................................................نشاني و تلفن 

......................................................................................... پست الكترونيكي شركت:.................................كد پستي شركت:...............
.................................شماره دورنگار شركت:........

مشخصات شكايت

..............................................................................................موضوع شكايت:
نام دستگاه/ واحد مورد شكايت:...........................................

خير     واست خود مدركي داريد؟     بله آيا در رابطه با شكايت يا درخ
ذكر نام مرجع:...........................  خير      آيا در مراجع ديگر نيز اقدام به شكايت يا درخواست نموده ايد؟  بله 

  ........................................ديگر:........................................................................................................................نتيجه شكايت در جاي 
خير         آيا سابقه قبلي شكايت از اين دستگاه يا واحد را داريد؟   بله 

خير آيا از نحوه پاسخگويي دستگاه در مورد شكايت قبلي خود رضايت داريد؟     بله 
خير تاريخ شكايت قبلي:................................   آيا مدركي در زمينه شكايت خود داريد؟  بله 

  .................................................................................................................ليست مدارك پيوست:..........................................................

شرح شكايت:

امضاء

پيوست:

"يمبدل كن ارائه خدمات به مشتريانهر شكايت را به فرصتي براي بهبود"

منطقه ويژه صنايع معدني و فلزي خليج فارس

  مي گردد.بي به شما اعلام ضمن تشكر از ارسال شكايت ، به استحضار مي رساند: شكايات شما طي مراحل مختلف مورد بررسي قرار مي گيرد و نتيجه پس از بررسي بصورت كت
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  شماره ثبت دبيرخانه منطقه ويژه:

تاريخ تنظيم: 
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  ......................................................مشخصات شكايت كننده :
.............................................................نام مسئول:............................................................... نام و نام خانوادگي / نام شركت: 

.......................................................تلفن:.....................................................................................................................................آدرس: 
نحوه دريافت شكايت:

تلفن:
Email:

: faxنامه دستي/ 
مراجعه حضوري:

ملاحظاتشماره  تاريخ

موضوع شكايت:
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آیا شکایت وارده مورد قبول است ؟ بلی             خیر 

شرح دلایل پذیرش/ عدم پذیرش:

.................................................................................           نام واحد/ واحدهاي رسيدگي كننده:
مدت زمان رسيدگي به شكايت و گزارش به مديرعامل: .......................روز

نام و امضاء مدير عامل
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شد.شكايت وارد است طي فرم رسيدگي به شكايت به شماره ......................... به واحد رسيدگي كننده ارجاع 
تاريخ ارسال:

به مشتري اعلام گرديد. 13شكايت وارد نيست طي نامه به شماره .......................... مورخ    /    /   

نام و امضا مديريت دفتر مدير عامل

پيوست:  منطقه ويژه صنايع معدني و فلزي خليج فارس

"بدل كنيم ارائه خدمات به مشتريانهر شكايت را به فرصتي براي بهبود"

این شکایت از نوع بارز است 




