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DÖF NO : FAALİYET TALEBİNDE BULUNANIN 

DÜZELTİCİ FAALİYET ADI SOYADI: 

ÖNLEYİCİ FAALİYET UNVANI: 

DÖF ÇIKIŞ YERİ: TARİH: 

İMZA: 

UYGUNSUZLUĞUN TESPİT EDİLDİĞİ BİRİM/BÖLÜM:  
UYGUNSUZLUĞUN TANIMI:  

FAALİYET TALEBİNDE BULUNANIN ÖNERİLERİ: 

 
KALİTE YÖNETİM DİREKTÖRÜ 
 
KABUL                             RED                       
ADI - SOYADI ……………………………………….. 
 
İMZA 

 
DÖF TAKİP SORUMLUSU/BÖLÜM KALİTE SORUMLUSU 
ADI - SOYADI ……………………………………….. 
TARİH ……../…../………………               
İMZA 

Planlanan Bitirme Tarihi : 

KÖK SEBEP:  
 

 

YAPILACAK FAALİYETİN TANIMI:  
 

Sorumlu/Tarih 
İmza 

Planlanan Tarihi Gerçekleşme Tarihi 

    

DÖF TAKİP SORUMLUSU NOTLARI:    
 
                                                                                                             
 

EK SÜRE TARİHİ : 

DOĞRULAMA  (BÖLÜM KALİTE SORUMLUSU)                  YETERLİ                         YETERSİZ 

DOĞRULAYANIN                                                           İMZASI 

ADI - SOYADI : 

KALİTE YÖNETİM DİREKTÖRÜ:        KAPATILDI                      KAPATILMADI  

FORMUN KAPATILMA TARİHİ  : 
KALİTE YÖNETİM DİREKTÖRÜ NOTU: 

DÖF AÇANIN 
ADI SOYADI/İMZA: 
(Faaliyet bittiğinde) 

 
 


