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_____________________________________

      ibtidai araşdırmaya prosessual rəhbərliyi həyata keçirən şəxsin

_____________________________________

vəzifəsi, rütbəsi, adı, soyadı 

____________________ nömrəli material üzrə

“telefon danışıqlarına qulaqasma” əməliyyat-axtarış tədbirinin keçirilməsi haqqında 
V Ə S A T Ə T 

______________________ 20 ____ il



_____________________ şəhəri
Saat _____:_____

Material haqqında qısa məlumat ___________________________________________________

nə vaxt, kimin tərəfindən və nə ilə əlaqədar başlandığı və sair
Əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsi ilə əlaqədar törədilən (qarşısı alınan, xəbərdar
edilən) cinayət haqqında məlumat _________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsi nəticəsində kimin və hansı hüquq və ya
azadlıqlarının məhdudlaşdırıla biləcəyi _____________________________________________

_____________________________________________________________________________

Telefon danışıqlarına qulaqasma əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsinin zəruriliyinin
əsaslandırılması _______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsi nəticəsində hansı nəticənin əldə edilməli olduğu
və nə üçün həmin nəticənin digər üsul və vasitələrlə əldə edilməsinin mümkün olmaması______

_____________________________________________________________________________

Əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsinin hansı müddətdə, harada və hansı üsullarla
nəzərdə tutulduğu ______________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsində hansı nəticələrin əldə edilməsinin güman
edildiyi və həmin nəticənin hansı üsulla rəsmiləşdiriləcəyi ______________________________

_____________________________________________________________________________

Əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsinin kimə həvalə edilməli olduğu
_____________________________________________________________________________

Bu məsələyə dair qanuni və əsaslı qərarın qəbul edilməsi üçün zəruri olan digər məlumatlar
_____________________________________________________________________________

Göstərilənlər telefon danışıqlarına qulaqasma əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata keçirilməsinin zəruri və mümkün olduğunu təsdiqləyir. 
Azərbaycan Respublikasının “Əməliyyat-axtarış fəaliyyəti haqqında” Qanununun 10-cu maddəsini və Azərbaycan Respublikası CPM-in 445.1.1 və 446-cı maddələrini rəhbər tutaraq,

XAHİŞ  EDİRƏM:

_________ nömrəli material üzrə ________________________________________________

şəxsin soyadı, adı, atasının adı, doğulduğu yer, gün, ay, il, yaşadığı yerin ünvanı

istifadəsində olan _____________ saylı mobil telefon nömrəsi üzrə qərar qəbul edildiyi gündən
telefon nömrəsi

_________ ay müddətində telefon danışıqlarına qulaqasma əməliyyat-axtarış tədbirinin həyata

keçirilməsi haqqında qərar verilməsi və onun icrasının _________________________________

həvalə olunan dövlət orqanının adı
tapşırılması barədə __________________________ məhkəməsinə təqdimat verəsiniz.

məhkəmənin adı
Qoşma:
1.

2.

3.

_____________________________
əməliyyat-axtarış fəaliyyətini həyata keçirən orqanın 

_____________________________




_____________________

səlahiyyətli şəxsinin vəzifəsi, rütbəsi 


imza



soyadı, adı, atasının adı 

