T.C.
KUTAHYA SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
PEMBE KOD BiLDiRiM FORMU

Kod:AD.FR.05 Yayin Tarihi:15.12.2020 Revizyon No: Revizyon Tarih: S.N:1/1
Olay Magdurunun Olayin Oldugu Tarih : ........../......../201.....

Adi-Soyadi : Olayin Yeri :

T.C Kimlik No : Olayin Baslangi¢ Saati :

Pembe Kod Cagrisinin Yapildigi Birim : Olayin Bitis Saati:

Pembe Kodla ilgili Cagri Yapan :

Olayi Anlatiniz

Olayin sonucu ve Alinan Onlemler

PEMBE KOD YONETIM EKiBI

Unvan Unvan Unvan Unvan Unvan

Ad-Soyad /imza Ad-Soyad /imza Ad-Soyad /imza Ad-Soyad /imza Ad-Soyad /imza

Not :Bu form eksiksiz doldurulup Kalite Yonetim Birimine teslim edilecektir.



