
Doküman No:HD.FR.18 Yayın Tarihi:22/12/2022 Revizyon No:1 Revizyon Tarihi:12/05/2023

DİLEK/ŞİKAYET DİLEK/ŞİKAYET GÖREVLİ PERSONELİN BİRİM SORUMLUSUNUN

KUTUSUNUN YERİ FORM SAYISI ADI-SOYADI/İMZASI ADI-SOYADI/İMZASI

Kalite Yönetim Direktörü

GAZİANTEP ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

HASTA HAKLARI

DİLEK/ŞİKAYET KUTULARI TOPLAMA TUTANAĞI

AİT OLDUĞU AY/YIL:………………………../………………………..  AİT OLDUĞU HAFTA:…………………………….

HAZIRLAYAN(…/…/….) KONTROL EDEN(…/…/….)



ONAYLAYAN(…/…/….)

Dekan 


