S ‘ A DILEK VE SiIKAYET FORMU

STA Kalite Kontrol Gida Laboratuvari

Tarih :
Sikayet No :
DILEK/SiKAYET SAHIBIiNiN

Adi Soyadi
Kurum/Kurulus/Firma

Telefon :
Adres

E-mail

DILEK/SIKAYET KONUSU

BU BOLUM STA TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR

DEGERLENDIRME

KYB Sorumlusu

Tarih

SONUC

Laboratuvar Miidiiri

Tarih

F01-P709/02-00/01.06.2019



