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Şikâyet                                □ İtiraz □ 
 
 

Müşteri Bilgileri (*) Şikâyeti Alan 
Firma Adı:  Adı:  

Adı:  Soyadı:  
Soyadı:  Birim:  

Telefon No:  Görev:  
Tarih  Tarih  

Şikâyeti İlgilendiren Birim/Bölümler:  

Şikayet Numarası:  

Şikâyetin Sebebi:  

Bu Bölüm Şikâyeti İlgilendiren Birim / Bölüm Tarafından Doldurulacaktır. 

Değerlendirme: 

 

Sonuç/Karar: 

İtiraz kabul edildi ve müşteriye iletildi ☐ 
İtiraz kabul edilmedi ☐ 
Şikayet/öneri için değerlendirme sonucuna göre faaliyet gerçekleştirildi ve müşteriye bilgi verildi ☐ 

Düzeltici Faaliyet:  ☐ Gerekli ☐ Gerekli Değil 

(*) Müşteri tarafından doldurulacak alandır 
(**) Laboratuvar ile ilgili alanlarda Laboratuvar Sorumlusu imzalamalıdır.  
 

Değerlendiren (**) 

Adı:  Tarih:  

Soyadı:  İmza:  
 


