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Müşteri:                                       Personel: 

Adı Soyadı: 

Adres: Tarih: ..... / ..... / ........ 

Telefon/Fax: İmza: 

Müşteri / Personel  
Şikayeti 

Müşteri / Personel  
Talebi / Önerisi 

  

Bu Kısım Laboratuvar Tarafından Doldurulacaktır. 

Şikayeti/Talebi Alan Kişi: ..... / ..... / ........ İmza: 

Kök Neden Analizi: 

  
 

  
       

  

Değerlendiren Kişi: ..... / ..... / ........ İmza: 

Yapılacak Faaliyet:  

 

 

 

 

Müşteri / Personel  

Geri Bildirimi Gerekli mi?              Evet               Hayır 

                                                         Evet ise Görüşme Tarihi: ..…./..….. /………. 

 

DGF Gerekli mi?                             Evet                     Hayır              Evet ise DGF No: 

                                                                                                            Termin Tarihi: …… / ……. / ……… 

Sonuç:  
 
 
 
 
 

Şube Müdürü Onayı: Tarih İmza 

  ..... / ..... / ........   

 


