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FORMULAR I APELIMIT 

 

 

 

 

 
Emri:         ___________________________ 
Mbiemri:_____________________________ 
Adresa:______________________________ 
Tel/cel:______________________________ 
    

 
Marrësi i  Formularit_______________ 
 
Data e apelimit____________________ 
 

 
Arsyeja e Apelimit: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data______________________ 
 
Nënshkrimi________________ 

 
Mendimi i Bordit të Ankimimit dhe 
Apelimit: 
 
 
Data______________________ 
 
Nënshkrimi________________ 
 

 
Përgjigje e Komisionit të Apelimit: 
 
 
 
Data______________________ 
 
Nënshkrimi________________ 
 


