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Tarihi: Şikâyet                      İstek  No: 

Şikâyetin/İsteğin Konusu: 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şikâyet/İstek Sahibinin Kayıt Edenin 

Adı Soyadı: 
İmza: 
Adres: 

Adı Soyadı: 
İmza: 

Talep ile İlgili Yapılan Çalışmalar ve Sonuçları: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

İlgili Kişi Kalite Yöneticisi Laboratuvar Sorumlusu 

Adı Soyadı: 
Tarih: 
İmza: 

Adı Soyadı: 
Tarih: 
İmza: 

Adı Soyadı: 
Tarih: 
İmza: 

 


