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	MÜŞTERİ ŞİKÂYET / İTİRAZ / ÖNERİ TALEP FORMU

	
	

	
	

	
	



	Firma Adı:
	Tarih:

	Adresi:
	Tel:

	Yetkili Kişi:
	E-posta:

	
Şikâyetin / İtirazın / Önerinin Tanımı/Konusu

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


NOT: Lütfen bu formu doldurduktan sonra, info@normtest.com.tr adresine iletiniz. 

Bu bölüm NORMTEST personeli tarafından doldurulacaktır! 
	Şikâyetin / İtirazın / Önerinin Geliş Şekli (Sözlü/Yazılı)
	Sözlü  |_|
	Yazılı  |_|

	Müşteri Şikâyetin/ İtirazının/ Önerinin Kayıt Yapan Kişi
	Adı Soyadı Görevi
	Tarih

	Değerlendirme:
	Şikâyet / İtiraz / Öneri Değildir  |_|
	Şikâyettir   |_|
	İtirazdır   |_|
	Öneridir   |_|

	Açıklama:
	




	İtiraz ve Şikâyet / Öneri Kurulu Toplantı Tarihi ve Toplantı No:

	___/___/____

	Kalite Yönetim Temsilcisi:
	
	veya DÖF/NO:
	_____
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