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  Sayfa 1 / 1 

İTİRAZ/ŞİKAYET SAHİBİNİN; 

Ad Soyad  

E-Mail  

Telefon  

Adres   

Tarih   

ŞİKAYETİN KONUSU: 

Onay (Personel Belgelendirme Müdürü) Onay (Kalite Yönetim Temsilcisi) 

Ad Soyad: 
Tarih: 
İmza: 

Ad Soyad: 
Tarih: 
İmza: 

ŞİKAYET/İTİRAZ DEĞERLENDİRİLEN PERSONEL 

Ad Soyad: 
Tarih: 
İmza: 

ALINAN KARAR: 

KOMİTE ÜYESİ 

Ad Soyad: 
Tarih: 
İmza: 

   

KOMİTE GÖRÜŞÜ: 

 

 


