	İZMİR GIDA  

KONTROL LABORATUVAR MÜDÜRLÜĞÜ
	                                       ŞİKÂYET FORMU




	Şikâyetin Alınması :

	Şikâyeti Kaydeden Personelin Adı Soyadı / Birimi :
Şikâyetin Alınma Şekli :

Şikâyetin Tarihi/Numarası :


	Şikâyette Bulunan Müşteriye Ait Bilgiler :

	Adı Soyadı:
Tel:

Faks:

e-posta:

Adres:


	Şikâyetin Açıklaması :




	Şikâyetin Kabul Edilip Edilmediği:
Müşteriye geri bildirim yapıldı mı?

	

	Şikâyetin Değerlendirilmesi / Yapılacak Faaliyetler


	Değerlendirmeye katılanlar:

	Düzeltici Faaliyet başlatılmasına gerek var mı ?


	Sonuç :


	Müşteriye geri bildirim yapıldı mı?


	Kontrol Eden:

KYB Sorumlusu
	Onaylayan:

Müdür
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