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Onleyici Faaliyeti Ger¢eklestirecek Birim:

Faaliyetin Bitis Tarihi:

Takip Formu Sira No:

Uygulama:
Ad, Soyad, Unvan, imza Ad, Soyad, Unvan, imza

Ad, Soyad, Unvan, imza

Sonug: (Boliim Sorumlusunca Doldurulacaktir)

Ad, Soyad, Unvan, imza

Degv erlendirme: (Kalite Yonetim Temsilcisince Doldurulacaktir.)

[] Onleyici Faaliyet Yeterli bulundu.
[] Yeni bir Onleyici Faaliyet Diizenlendi.

Yeni Faaliyetin Takip Formu
Sira No:

Ad, Soyad, Unvan, imza




