v SIKAYET ITIRAZ DEGERLENDIRME FORMU
>

DOKUMANIN ADI: AMB.FR.28 YAYIN TARiHi: 03.02.2019 REViZYON NO: 02 REViZYON TARiHi: 03.03.2020

ITIRAZ/SIKAYET SAHIBININ;

Ad Soyad

E-Mail

Telefon

Adres

Tarih

SIKAYETIN KONUSU:

Onay (Personel Belgelendirme Miidiiri) Onay (Kalite Yonetim Temsilcisi)
Ad Soyad: Ad Soyad:

Tarih: Tarih:

imza: imza:

SIKAYET/iTIRAZ DEGERLENDIRILEN PERSONEL

Ad Soyad:
Tarih:
imza:

ALINAN KARAR:

KOMITE UYESI

Ad Soyad:
Tarih:
imza:

KOMITE GORUSU:

Sayfal/1l




