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	ŞİKAYET DEĞERLENDİRME FORMU

Complainant Evaluaiton  Form



	Şikayet Eden 
Complainant
	
	Mesleği 

Profession
	

	Telefon 

Phone
	
	Elektronik Posta

E-mail
	

	Kuruluş 

Organization
	

	Şikayeti Alan 
Complaint Received by
	
	Şikayet Tarihi 
Complaint Date
	


	Şikayet Konusu
Subject of The Complaint
	


	Değerlendirme Tarihi
Evaluation Date
	

	Değerlendirme Evaluation
	

	Şikayete Cevap Veriliş Tarihi 

Reply Date 
	

	DF Gerekli İse DF No: 

State The C&P Action Number, If Required
	


	Yönetim Temsilcisi / İmza

Management Representative Signature

	Belgelendirme Müdürü / İmza

Certification Manager Signature 
	* İtiraz ve Şikayetleri Değerlendirme Komitesi Üyesi Adı / İmza

Complaint Evaluation Committee Signature

	
	
	


* Komite kararı gerektiren durumlarda en az 1 üyenin değerlendirmesi yeterlidir.
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