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MÜŞTERİ ADI: 
 
 

TARİH: 

TELEFON/FAX NO: 

ADRES: 
 

E-POSTA:  

GÖRÜŞ/ ŞİKAYET VE ÖNERİLERİNİZ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bu bölüm Kalite Yönetim Birimi tarafından doldurulacaktır. 

DÖFİ GÖRÜŞ NO 
GEREKLİ GEREKSİZ  
 


