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 فرم دريافت شكايت

 تاريخ:

 شماره:

 ساعت دريافت: تاريخ دريافت: نام سازمان:  

ت
موضوع شكاي

 

Email:  

 
sms  : 

 
فرم نظر سنجي 

شفاهي نامه تماس 

  :پيشنهاد/موضوع شكايت

 

 
 

ت كننده
ت شكاي

صا
مشخ

 تلفن: سمت: :نام شكايت كننده 

 خدمات پس از فروش ندارددارد  گارانتي   تاريخ ارائه:  مشخصات محصول:

   دارد ندارد 

 ايميل: آدرس:

 تاريخ اطلاع شماره ثبت به مشتري: تاريخ ثبت: شماره سند شكايت:

   

بر
ت

ي اوليه شكاي
رس

 

 رد تائيد   وضعيت شكايت: 

 :دلايل رد شكايت

 تائيد مدير عامل: 

 ارزيابي اوليه شكايت:

 ------امكان انجام اقدام فوري -----نياز به اقدام فوري

 

 دسته بندي شكايات:

 جلسه فوري نياز به                    به اصلاحات واقدامات اصلاحي فوري  نياز

 برطرف سازي شكايت:ن تقريبي زما

ت
ب رضاي

ي جل
چگونگ

 

 

 

 ارسال جنس جديد                    ارسال هديه               ارسال نامه             تماس تلفني 
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ي

ت اصلاح
ي اقداما

ي طرحريز
اطلاع رسان

 نتيجه: :اطلاع رسانيتاريخ  

 :اطلاع رسانيمسئول 

 نماينده مشتري:

 :نظر مشتري

ي 
پيگير

اول
 نتيجه: تاريخ پيگيري: 

 مسئول پيگيري:

 تاريخ اطلاع رساني به مشتري:

 نماينده مشتري:

ي 
پيگير

دوم
 نتيجه: تاريخ پيگيري: 

 مسئول پيگيري:

 تاريخ اطلاع رساني به مشتري:

 نماينده مشتري:

ي 
پيگير

سوم
 نتيجه: تاريخ پيگيري: 

 ي:مسئول پيگير

 تاريخ اطلاع رساني به مشتري:

 نماينده مشتري:

ي 
پيگير

چهارم
 

 نتيجه: تاريخ پيگيري:
 مسئول پيگيري:

 تاريخ اطلاع رساني به مشتري:

 نماينده مشتري:

ي 
پيگير

پنجم
 نتيجه: تاريخ پيگيري: 

 مسئول پيگيري:

 تاريخ اطلاع رساني به مشتري:

 نماينده مشتري:

 

 تائيد نماينده مديريت:

 

 

 صويب مديريت عاملت

 


