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CİHAZ ADI: 

 

 

 

 

 

 

CİHAZIN BULUNDUĞU YER  

 

 

 

CİHAZIN TAHMİNİ ARIZASI 

 

 

 

 

 

 

 

BİLDİRİM TARİHİ/SAATİ: 

 

 

 

 

 

 

BİLDİRİM YAPAN ADI SOYADI: 

 

 

 

 

 

İmza: 
 

Hazırlayan:  

Teknik Hizmetler Sorumlusu 
Kontrol eden:  

Kalite Direktörü 
Onaylayan:   

Dekan 

Arıza durumunda bu form doldurulup imzalanarak teknik servis elemanına teslim edilmelidir. 


