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Öneri / Şikâyet Türü:  Öneri / Şikâyet Tarihi: 

Öneri / Şikâyet No:  

Öneri / Şikâyet Sahibinin 

Adı-Soyadı / Tüzel Kişilik Adı: Adresi:                                                   

Telefon Numarası: E-Mail: 

Öneri / Şikâyet Konusu: 

Öneri / Şikâyet Alan MRC Yetkilisinin 

Adı-Soyadı 

İmza 

Tarih 

Yapılacak Faaliyet 

 

Uygulanan Faaliyet 

 

Sorumlu Kişi Adı-Soyadı/ İmza  

DF Gerekli Mi? Evet Hayır DF No: 

Kapatma Tarihi  

Kalite Yönetim Sor. Adı-Soyadı/ İmza  

Geri Bildirim 

Müşteriye Geri Bildirim Yapıldı Mı?        Evet                   Hayır   

Açıklama 

  

 

 

 

 


