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Sayfa 1/1
Sikayet Sahibinin NO?Y :
Adi : Tarih :
Soyadi :
irtibat Adresi : imza :
Tel : Faks:
e-mail:

Sikayetin Konusu :

itiraz veya Sikayet eden miitesebbisin, itiraz veya Sikayet Komitesi tyelerini kabul etmesine dair
bilgi:

Tarih:

Kabul Eden:

Tarih:

itiraz Komitesi Uyeleri

imza

isim
tiraz eden miitesebbis itiraz Komitesi’nin Karari’ni Kabul etti mi? Evetd Hayir[d
Bu konuda diizeltici faaliyet acilacak mi? Evetd Hayir[d
Sikayeti Alan De Control Yetkilisinin Tarih :
Adi ve Soyad: : imza :

ONEMLI NOT: Sézlii olarak alinan sikayetlerde de bu formun doldurulmasi ve konunun dogru
anlasildigina iliskin sikayet sahibinin onayinin alinmasi gereklidir.

1) Bu numara De Control Kalite Yonetimi Sorumlusu tarafindan verilecektir.

HAZIRLAYAN ONAYLAYAN

KALITE YONETIM SORUMLUSU GENEL MUDUR




