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SIKAYET FORMU
Sikayetin Alimi:
Sikayeti Kaydeden Personel:
Tarih:
Sikayet No:
Miisteri Bilgileri:
Ad1 Soyadi:
Tel:
Faks:
e-mail:
Adres:
Sikayetin Aciklamasi:
Degerlendirme EKibi ve Alinan Kararlar:
Diizeltici faaliyet baslatilmasina gerek var mi1? EVET O HAYIR []
Miisteriye geri bildirim yapildi m1? EVET [ HAYIR []
Sikavetin Kapatilmasi
Kalite Yonetim Birimi Sorumlusu Laboratuvar Miidiirii Onay1
Adi/Soyadi: Ad/Soyadi:
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:

ELEKTRONIK NUSHADIR. BASILI HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.




