
Olay adı Tarih:
Alan/Birim/Bölüm Adı Saat:
Hazırlayan Adı Soyadı

Ad-Soyad /İmza:
İrtibat Bilgileri(Telefon, E-posta)
Mevcut Personel Durumu Mevcut Malzeme Durumu ve İhtiyaçlar
Çalışan Personel Sayısı

İhtiyaç Duyulan Personel Sayısı

Uygun Görülen Çalışma Süresi

Bölüm Dışı Destek Personel Sayısı

Yorumlar

Talepler ve Takibi
Talep Eden Birim

Demo Hastanesi
DURUM RAPOR(İdari Birimler) FORMU
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