BODE MUSTERI SIKAYET BiLDIRIM FORMU

Access to mobility

Bu Kisim Sikayette Bulunan Miisteri Tarafindan Doldurulacak

Sikayet Eden
Firma Adi

Adres

Kisi Adi Soyadi

Gorevi

Telefon No

Fax No

E-mail

Sikayet Nedeni (Deney veya Kalibrasyon Sonuglari ile ilgili ise bu kismi doldurunuz)
Olgiim Cihazi Adi

Olgiim Cihazi Seri No

Deney Raporu/Kalibrasyon Sertifika No

Sikayetin Tanimi

Daha Once Béyle Bir Durum ile Karsilastiniz mi? Hayir |:| Evet |:|

Sikayet Nedeni (Genel ise bu kismi doldurunuz)
Sikayetin Tanimi

Sikayet Sebebiye ilgili Delil/ler

Formu doldurduktan sonra deneykalibrasyon@bodo.com.tr mail adresine génderiniz.

Bu Kisim Sikayeti inceleyen Laboratuvar Tarafindan Doldurulacak

Sikayeti Kabul Eden Sorumlu

Sikayeti inceleyen

inceleme Tarihi

Degerlendirme Sonucu
Olumlu Ise Nedeni

Olumsuz ise Nedeni

HAZIRLAYAN - GOZDEN GEGIREN ONAYLAYAN
Adi Soyadi : Adi Soyadi
Gorevi : Gorevi

imza : imza
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