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	MRLBÜDB ŞİKAYET FORMU




	Hizmet Aldığınız Birimin Adı : ..........................


	Hizmet Aldığınız Tarih : ....../....../..........


	MRLBÜDB’e geliş nedeniniz aşağıdakilerden hangisidir?

	( Test                       ( Danışma              ( Eğitim/Staj                  ( Diğer (Belirtiniz)

               


	Şikayetin konusu aşağıdakilerden hangisidir?

	(  Hizmet Kalitesi    ( Personelin Davranışı      ( Test          ( Bürokratik İşlemler     ( Diğer 

                                                                                                                                       (Belirtiniz)             


	Açıklamalar (Şikayet ile ilgili detay bilgi verilecektir.)

	


	Önerileriniz

	


	Size geri dönüş yapabilmemiz için kimlik/iletişim bilgileriniz(*)

	Ad Soyad : ................................
                                               Telefon : .................


Kurumunuzun/FirmanızınAdı : .................                                      E-posta : .................                                                                                                                 


(*)MRLBÜDB şikayetleriniz ve kimlik/iletişim bilgilerinizle ilgili olarak gizlilik ilkesine uymayı taahhüt eder. Kimlik/iletişim bilgileri belirtilen şikayetler, öncelikli olarak değerlendirilecektir.
İletişim için bu formu önce bilgisayarınıza Word dosyası olarak kaydedin. Ardından Başkanlığımızın resmi mail adresi (hsgm.mikrobiyoloji@saglik.gov.tr) gönderin.
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