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	KASTAMONU ÜNİVERSİTESİ

MERKEZİ ARAŞTIRMA LABORATUVARI UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZİ 
 ŞİKAYET FORMU



	Şikayet Tarihi:
	Şikayet No:

	Şikayetin Konusu (Varsa öneriniz):



	Şikayet Sahibinin
	Şikayeti Kayıt Edenin

	Adı Soyadı:

İmza:

Adres:
GSM/e-mail:
	Adı Soyadı:

İmza:

Birimi:

	Şikayet Komisyonu:


	Şikayet ile ilgili Yapılan Çalışmalar ve Sonuçları:



	Laboratuvar Müdürü
Tarih

İmza
	İlgili Sorumlular

Tarih

İmza


F02-P05/Gün01/10.02.2021              

Yayın Tarihi:01.07.2019
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