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

Adı Soyadı   

Tarih   

 

Şikâyet/İtiraz Değerlendirilen Personel 

Adı Soyadı Tarih İmza 

   

Alınan Karar: 

 

Komite Üye 

Adı Soyadı  Tarih İmza 

    

    

Komite Görüşü: 

Tarih: 

 
 
 

Şikâyet İtiraz Sahibi  

E-Mail       

Tel            

Adres      

Tarih      

Şikâyetin İtirazın Konusu: 
 


