
İl /İlçe Adı:
Tarih / Saat:

Olayın Tanımı:

Yapılan ilk müdahale bilgisi:

Yaralı Sayısı:
Ölü Sayısı:
Bilgi Veren (İlgili Kişi):

Kriz Koordinasyon Merkezi Tel No: İl Komuta Kontrol Merkezi Tel No:

Kriz Koordinasyon Merkezi Faks No: İl Komuta Kontrol Merkezi Faks No:

Demo Hastanesi
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