Dokiiman No: HEF.FR.0030
Yayin Tarihi: 20.03.2023
Is Kazas1 Tutanak Formu Revizyon
Tarihi:
Revizyon No:
Sayfa: 1/1

Kazava Maruz Kalan Personelin/Ogrencinin

Ad1 Soyadr: Boliimii:

T.C Kimlik No: Tel No:
Unvani: e-mail:
Cinsiyet: Ev adresi:
Olayin oldugu tarih: Kazann tiirii:

Olayin oldugu saat:

Olayin oldugu yer: Kaza sonrasi saghk gozetimi gerekli mi?

Kazadan etkilenen viicut bolgesi:

( )Evet ( ) Hayir

Olay1 anlatimz:

Olaya Maruz Kalan Kisi Tanik Olan Kisi Boliim Sorumlusu
Adi-Soyadi: Adi-Soyad: Adi-Soyadi:
Imza: T.C. Kimlik no: T.C. Kimlik No:
Tel: Tel:
Imza: Imza:
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