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COBILTUM




	ÖNERİ VE ŞİKAYET FORMU



Öneri/Şikayet No:
	Öneri/Şikayette Bulunan:

	Adı Soyadı
	

	Firma Adı/Bölümü
	

	Adres
	

	Tarih
	

	İmza
	

	Öneri Şikayet İletme Biçimi
	E-mail: □       Faks: □       Telefon: □      Anket: □      Şahsen: □

	Öneri Şikayeti İşleme Alan
	

	Adı Soyadı
	

	Görevi
	

	Öneri/Şikayet Konusu:

	Öneri/Şikayet Hakkındaki Değerlendirmeler:

	Şikayetle İlgili Kişiler (Adı-Soyadı-Görevi):

	Kabul Edilme Durumu:                       Kabul □           Red □

	Faaliyetler:

	Faaliyeti Gerçekleştirecek Personel:

	DÖF Açılma Durumu:                  Gerekli □ (DÖF No:…....) Gerekli Değil □

	Müşteri Bilgilendirme: Bu öneri/şikayet hakkında bilgilendirme ................ tarihinde yapılmıştır.

	Kalite Yönetim Birimi Sorumlusu (Ad-Soyad-İmza)
	Laboratuvar Müdürü (Ad-Soyad-İmza)
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