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  ALAN BİR SONRAKİ DEĞİŞİM TARİHİ TEKNİSYEN İMZA

HEPA FİLTERE (610 * 610) DEĞİŞİM TARİHİ

NOT: HEPA FİLTRELER 6 AYDA BİR DEĞİŞTİRİLMELİDİR.

HAZIRLAYAN(…/…/….) KONTROL EDEN(…/…/….) ONAYLAYAN(…/…/….)

Kalite Yönetim Direktörü Dekan 


