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BÖLÜM / BİRİM :  

ÖZ DEĞERLENDİRİCİ : 

TARİH / SAAT :  

STANDART 

KODU 
STANDARTLAR K 

(*) 

KK 

(**) 

KM 

(***) 

DD 

(****) 
AÇIKLAMA 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

*Karşılanıyor **Kısmen Karşılanıyor  *** Karşılanmıyor            ****Değerlendirme Dışı 

Öz Değerlendirici:      Bölüm/Birim  Kalite Sorumluları :   Bölüm/Birim Sorumlusu : Kalite Direktörü : 

Adı Soyadı/ İmza     Adı Soyadı/ İmza    Adı Soyadı/ İmza  Adı Soyadı/ İmza 


