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Şikâyet                                □ İtiraz □ 
 
 
Tarih  

Müşteri Bilgileri Şikâyeti Alan 
Firma Adı:  Adı:  

Adı:  Soyadı:  
Soyadı:  Birim:  

Telefon No:  Görev:  

Şikâyeti İlgilendiren Birim/Bölümler:  

Şikâyetin Sebebi:  

Bu Bölüm Şikâyeti İlgilendiren Birim / Bölüm Tarafından Doldurulacaktır. 

Değerlendirme: 

 

Sonuç/Karar: 

 

Birim/Bölüm Sorumlusu 

Adı:  Tarih:  

Soyadı:  İmza:  
 


