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	RİZE GIDA KONTROL LABORATUVAR MÜDÜRLÜĞÜ

	
	MÜŞTERİ ŞİKÂYET/İTİRAZ FORMU



	Şikâyetin/İtirazın Konusu:



	Gerekçesi:



	Şikâyet/İtiraz Sahibinin
	Şikâyeti/İtirazı Kayıt Edenin

	Adı Soyadı:

Tlf: 

e-posta:

Adres:
İmza:

Tarih:
	Adı Soyadı:

İmza:

Tarih:

	Şikâyetin/İtirazın Doğrulanması:    

Kabul     󠆯󠆯

Ret          󠆯󠆯
	Ret İse Gerekçesi: 
	Kalite Yöneticisi 

Adı Soyadı/İmza:

Tarih: 

	*Şikâyet/İtiraz No:
	

	Şikâyetin/İtirazın Değerlendirilmesi

	Haksız   󠆯󠆯  

Gerekçesi: 


	Haklı     󠆯󠆯

Şikâyeti/İtirazı Ele Alacak Kişi

Adı Soyadı/İmza:

Tarih:

	Uygun Olmayan İş:
	Hayır 󠆯 󠆯 󠆯󠆯
	Evet    󠆯󠆯         *Numarası:    

	İlgili Birim Sorumlusu
	Kalite Yöneticisi
	Laboratuvar Müdürü

	Adı Soyadı:

Tarih:

İmza:
	Adı Soyadı:

Tarih:

İmza:
	Adı Soyadı:

Tarih:

İmza:


*: Kalite Yöneticisi tarafından verilir.
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