	شماره انديكاتور:
	نام درخواست کننده :

	چگونگي دريافت شكايت:              كتبي (نامه شماره:                            )        

                                              تلفني
                                              حضوري    

نام شركت: 

 نام و نام خانوادگي نماينده مشتري :                                                               سمت:

شرح شكايت:


                                                                                                    نام و امضاء ‌نماينده شركت: 


	
مسئول تحقيق در مورد شكايت:                                                               امضاء مدیر عامل:


	
مسئول اقدام: (تعيين توسط مدير كيفيت يا مدير عامل)                                    امضاء مسئول تحقيق:



	   با توجه به نتايج تحقيق اقدام اصلاحي به شماره .............................. در تاريخ ........................... تكميل گرديد.

   با شاكي تماس گرفته شد (طرف تماس:                         نتيجه مذاكرات:                                                      )

   پاسخ كتبي داده شد. (شماره نامه:                  ) 

   شكايت پاسخ داده نشده و باطل گرديد.

توضيحات:


                                                                                                    امضاء مسئول اقدام:



	نتيجه اقدامات انجام شده در مورد شكايت در جلسه بازنگري مديريت شماره .................... مورخ ...................... مطرح گرديد.

ملاحضات:




       توجه: اين فرم بدون شماره انديكاتور اعتبار ندارد

       توزیع نسخ:         اصل: بازنگري مديريت                    كپي: واحدهاي مرتبط (جهت اطلاع)        
















دستور مدیر عامل


يا


مدير كيفيت








تاریخ:     /     /     














گزارش تحقيق:








تاریخ:     /     /     




















گزارش اقدامات انجام شده







































































بازنگري مديرت


تاریخ:    /     /











شرکت لکسر








صدور درخواست


و


شرح شكايت














تاریخ:     /     /     





شماره فرم:	FRG/049/03





شكايت








