T.C.
KUTAHYA SAGLIK BIiLIMLERI UNIiVERSITESI
AGIZ DIS SAGLIGI UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI

HBYS HATA BiLDiRiM FORMU

Kod: BY.FR.08 Yayin Tarihi:15.12.2020 Revizyon No:00 Revizyon Tarih: S.N:1/1

Tarih: ...... [, /20.....

HATA/TALEP ILE ILGILI ACIKLAMA (Hatamin hangi asamada meydana geldigi detayy):

Bildirimi Yapanin;

Ad1 Sovadi

Kase / Imza

Hata Tarih/Saati (Eger Bildirim Tiirii Hata ise Zorunlu).

* Hata ile ilgili evraklar varsa forma eklenecektir.

Yukarida agiklamasi yapilan hata/bildirim/talep ile ilgili gerekli diizeltmenin yapilmast;

|:| Uygundur. |:| Uygun Degildir.

ONAYLAYAN

Imza/Kase:

Diizeltmeyi Yapan Personelin ( Bu Boliim Bilgi islem Personeli Tarafindan Doldurulacaktir. )

Adi Sovadi :
Bildirim Gelis Tarih/Saati :
Sonuclandirma Tarih/Saat :

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Bilgi Islem Birim Sorumlusu Kalite Koordinatorii Bashekim

* Formun takibi, bildirimi yapan personelce elden yapulir.




