ARIZA BILDIRiM FORMU

KIRIKKALE UNIiVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI

Kod: DMC.FR.02

Yayin Tarihi:02.01.2019 Revizyon Tarihi:

Revizyon No: Sayfa No/Sayfa Sayisi: 1/1

CIHAZ ADI:

CIHAZIN BULUNDUGU YER

CIHAZIN TAHMINI ARIZASI

BILDIRIM TARIHI/SAATI:

e Imza:
BILDIRIM YAPAN ADI SOYADI:
Hazirlayan: Kontrol eden: Onaylayan:
Teknik Hizmetler Sorumlusu Kalite Direktorii Dekan

Ariza durumunda bu form doldurulup imzalanarak teknik servis elemanina teslim edilmelidir.




