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ELEKTRONİK NÜSHA, BASILI HALİ KONTROLSÜZ KOPYADIR 

Şikâyetin Alımı:            

Şikâyeti Kaydeden Çalışan:        

Tarih: 

Şikâyetin No: 

 

Müşteri Bilgileri:  

Adı Soyadı: 

Tel: 

Faks: 

e-posta: 

Adres: 

 

Şikâyetin Açıklaması: 

 

 

 

 

 

 

Değerlendirme Ekibi ve alınan kararlar:  

 

 

 

 

 

 

Düzletici faaliyet başlatılmasına gerek var mı? 

 

 

EVET  

 

HAYIR  

 

Müşteriye geri bildirim yapıldı mı? 

 

EVET  

 

HAYIR  

 

 

 

Şikâyetin Kapatılması:  

 

Kalite Yönetim Birimi Onayı: 

 

Adı/Soyadı: 

 

İmza: 

 

Tarih: 

 


