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ILETiISIM BILGILERI

Adi Soyad: Tarih:
Kurum:
Telefon: E-posta:
ONERI VE SIKAYET
Oneri/Sikayeti Alan Personel Kalite Temsilcisi
Adi/Soyadi, Imza Imza
DEGERLENDIRME
Sikayet/Oneri Hayir ise Gerekgesi Adi Soyadi/imza
Laboratuvar Faaliyeti ile [ Evet [ Hayir
ilgili mi?
Oneri/Sikayet: [IKabul [ Red

Mesul Muduar

imza

SONUG

ONERI/SIKAYET SAHIBI BILGILENDIRILMESI

Bilgilendirme Tarihi:
Aciklama:

Bilgilendiren Kisi
Adi Soyadi
Imza

HAZIRLAYAN

ONAYLAYAN

KALITE YONETIM TEMSILCISI

MESUL MUDUR




