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MUSTERI SIKAYET FORMU

Dokiiman No: ilk Yayin Revizyon Sayfa No:
LABORATIVARY Tarihi: No/Tarihi:
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Sikayet Takip No: Tarih:

Sikayeti Yapan Kisinin (istege bagh)

Adi-Soyadi:
Adresi:

iletisim bilgileri (Tercihen mail veya fax):

Not: Sikayetinize cevap verilmesini istiyorsaniz Sikayeti yapan boliimiini doldurunuz.

SIKAYET:

Sikayeti Yazan (Miusteri degilse)

YAPILACAK iSLEM(LER):

Diizeltici ve Onleyici Faaliyet Durumu:

[ Diizeltici Faaliyet gerekiyor
Diizeltici Faaliyet No:

O Onleyici Faaliyet gerekiyor
Onleyici Faaliyet No:

O Diizeltici veya Onleyici
Faaliyet gerekmiyor.

SORUMLULAR:

SONUC:

Miisteri bilgilendirildi
Onay




