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Paylaşımlarınız size daha kaliteli hizmet verebilmemiz için bize yol gösterecektir.
· Belirttiğiniz	konular	yönetimimizce	titizlikle	incelenecek	ve	gerekli	iyileştirme istek/dilek/öneri/şikayetiniz göz önüne alınarak yapılacaktır.
	
çalışmaları

	ÖZEL NATURAL KLİNİK TIP MERKEZİ

	□	İstek / Dilek
	□ Öneri
	□ Şikâyet

	
Lütfen istek/dilek/öneri/şikayeti kendi ifadelerinizle tanımlayınız.
Öneri bir problem ile ilgili ise; varsa çözümle ilgili önerilerinizi de belirtiniz.

	** İSİM BELİRTMEK ZORUNLU OLMAYIP İSTEĞE BAĞLIDIR **

	
Belirtmek isterseniz;

	Adınız Soyadınız :

	Çalıştığınız Bölüm / Kat :

	Tarih :



	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	BİRİM/BÖLÜM KALİTE SORUMLUSU
	KALİTE YÖNETİM SORUMLUSU
	MESUL MÜDÜR
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