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Bursa Merkez Ozel Gida
Kontrol Laboratuvari




	TALEP VE ŞİKÂYET FORMU

	Doküman No
	NRY.FR.012

	
	
	Yayın Tarihi
	11.01.2021

	
	
	Revizyon No
	00

	
	
	Revizyon Tarihi
	00.00.0000



	TALEP/ ŞİKÂYET İLETEN KİŞİ/ KURUM/ KURULUŞ
	TALEP/ŞİKÂYET ALAN KİŞİ 

(Bursa Merkez Laboratuvarı tarafından doldurulacaktır.)

	Adı-Soyadı/Firma Adı
	
	Adı-Soyadı
	

	İlgili Kişi(Firma Temsilcisi)
	
	Çalıştığı Birim
	

	Görevi
	
	Görevi
	

	Telefon/E-mail
	
	Tarih
	

	Talep veya Şikâyetin İletilme Şekli
	  FORMCHECKBOX 
 Yazılı
 FORMCHECKBOX 
 Sözlü
	İmza
	

	KONU 

(Bildirim nedenini işaretleyiniz.)
	 FORMCHECKBOX 
 Talep
	 FORMCHECKBOX 
 Şikâyet
	 FORMCHECKBOX 
 İtiraz

	Açıklama (Bildirim nedeninizi sebepleriyle açıklamanızı rica ederiz.) :


	Ön Değerlendirme (Kalite Yöneticisi tarafından doldurulacaktır) :
	Faaliyet Konusu

	Termin: 
Kalite Yöneticisi /İmza: 
	  Uygun Olmayan İş           FORMCHECKBOX 

   Düzeltici Faaliyet             FORMCHECKBOX 

 (Düzeltici faaliyet ise df no’yu belirtiniz).


	
	   DF No: 

	Bildirim Değerlendirmesi (Talep/Şikâyet/İtiraz Konusu Sorumlu Birim tarafından doldurulacaktır) :

Birim Sorumlusu :                                                                                                              İmza: 

	Karar ve Sonuç (Laboratuvar Müdürü ve Kalite Yöneticisi tarafından doldurulacaktır.) : 



	Talep Şikâyet No: 
	Sonuçlandırma Tarihi: 

	Kalite Yöneticisi

Tarih/İmza


	Laboratuvar Müdürü

Tarih/İmza
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