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                                        FORMULARI I  ANKIMIMIT  

 

 

 
Emri:         _____________________ 
Mbiemri:   _____________________ 
Adresa:      _____________________ 
Date:          _____________________     
Tel/Mob:   _____________________ 
 

 
Marrësi i ankimimit:______________ 
 
 
Data e marrjes se ankeses:  
____________________________ 
 

 
Përshkrimi i ankimimit: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nënshkrimi________________ 
 

 
Mendimi i Drejtuesit te Drejtorise se 
Inspektimeve: 
 
 
Data______________________ 
 
Nënshkrimi________________ 
 

Përgjigje e Administratorit: 
 
 
Data______________________ 
 
Nënshkrimi________________ 


