اداره كل  كار و امور اجتماعي استان چهار محال و بختياري 
اداره كار و امور اجتماعي .....................

                                     فرم شكايت ارباب رجوع                                            تاريخ تنظيم :                             

	شاكي 
	نام و نام خانوادگي :                          نام پدر :                               سال تولد : 

كد ملي :                                        شمارشناسنامه :                      ميزان تحصيلات :‌

جنس : مرد (  زن  (                 تأهل : مجرد(        متأهل  (             تعداد فرزندان : 

عنوان شغل : 

اقامتگاه :                                                                                           تلفن : 



	متشاكي 
	نام :                                                                   نام خانوادگي : 

فعاليت اصلي در اداره كل : 

	موضوع 
	عدم اطلاع ساني           برخورد نامناسب               درخواست خلاف           عدم خدمت به موقع 

ساير موارد 

	شرح شكايت : 




پس از تكميل فرم ظرف مدت 3 روز جهت اعلام نتيجه به واحد رسيدگي به شكايت اداره كل كار و امور اجتماعي استان مراجعه فرماييد . 
