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KUTAHYA SAGLIK BiLIMLERI UNIVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

TATBIKAT FORMU
Yayin Tarihi:15.12.2020 Revizyon No:00 Revizyon Tarih:-- S.N:1/1
is yeri adi:
Tatbikat adi : Tatbikat tarihi:

Tatbikat tiirii:

Yangin

Patlama

Dogal afet

Tehlikeli madde kimyasal yayilimi
Gida zehirlenmesi

ilkyardim gerektiren olay/kaza

O O 0O OO O O

Tatbikata katilim sayilari:

Katilan kisi sayisi:
Guvenli yerdeki sayim sonucu:

Tatbikat suireleri:

Baslangig saati:

Bitis saati:
Tatbikat konumu: o Bina
o Alan

o lsyeri/bdlimi

Tatbikatin amacr:

Tatbikat sonrasi degerlendirme:

Tatbikat esnasinda dogru yapilanlar:

Tatbikat sirasinda yanlis yapilanlar:

Tatbikattan gikarilan sonuglar:

Tatbikat koordinatori;

Tatbikat formunu dolduran;

Adi Soyadt: Adi soyadi:
imza : imza:
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan

Kalite Birim Personeli

Kalite Koordinatori Baghekim




