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	GÖRÜŞ ÖNERİ FORMU



	Şikâyet Tarihi:                                                                                                      Şikâyet No:

1.Hizmet Aldığınız Birimin Adı:


2. Hizmet Aldığınız Tarih:


3. Laboratuvarımzda Alınan Hizmet :
  Analiz                                                    Eğitim/Staj
  Danışmanlık/Bilgi Edinme                     Diğer ( Belirtiniz )
4. Şikâyetin Konusu 
  Hizmet Kalitesi                                      Test/Analiz Raporları                           Diğer (Belirtiniz )
   Bürokratik İşlemler                               Personelin Davranış Biçimi                    
5. Şikâyetle İlgili Açıklamalar
(Bu bölümde şikâyet edilen birim/laboratuvar/bölüm/personel ve şikâyetle ilgili detay bilgi verilecektir.)

6. Şikâyet İle İlgili Varsa Önerileriniz

7. Kimlik ve İletişim Bilgileriniz 
Ad Soyadı	     :
Firma/Şahıs Adı   :
Telefon / e-mai     :
Tarih		     :
İmza		     :
*Şikâyetiniz ile ilgili bilgi almak istiyorsanız adınızı, soyadınızı, telefonunuzu veya e-mail adresinizi belirtmeniz gerekmektedir.
*Kimlik/iletişim bilgileri belirtilen ve imzalı olan şikâyetler öncelikli olarak değerlendirilecektir.
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