
 :                                                                   تاریخ دریافت نظر/ شکایت : کد مرکز

 تلفن تماس :              

 آدرس : 

 تلفني  □کتبي                       □                    حضوري □نحوه دریافت نظر / شکایت مطرح شده :                          

 نظر/ شکایت مطرح شده :

 

 نام و امضاي دریافت کننده : 

 تاریخ دریافت :

 نتایج بررسي نظر/ شکایت و اقدامات مورد نیاز :

 

 

               آزمایشگاه :                             مدیرکیفي نام و امضاي بررسي کننده :                                                        نام و امضاي 

 تاریخ :                                                                                       تاریخ :

 شرح اقدامات انجام گرفته در خصوص تامین نظر مشتري  / پاسخ به شکایت مشتري :

 

 

 ایشگاه :                                           نام و امضاي اقدام کننده :                         نام و امضاي اعلام کننده به مشتري :               نام و امضاي مسئول کیفي آزم

 تاریخ :                                                  تاریخ :                                                     تاریخ :            

 خیر     □بلي        □آیا نیاز به اصلاح / اقدام اصلاحي وجود دارد؟  

 توضیحات : 

 

 شماره فرم اقدام اصلاحي :

 کیفي : مدیرنام و امضاي 

 تاریخ :

 

 
 
 
 
 
 

 فرم ثبت شکایات مشتریان 
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 03/10/1398تاریخ صدور:

 صفر تجدیدنظر:

  مهر آرشیداشرکت سنجش پرتو  


