
 

 

Form Code: F-14 

 Rev: 00  گزارش عدم انطباق 

 شماره: 

                                      واحد بروز عدم انطباق :                                                                 نام مسئول واحد:                       

 تاريخ :                                 بند استاندارد مرتبط:                                                            فرايند مرتبط:                       

 شرع كامل عدم انطباق :  

 

 

 

 

 يابي عدم انطباق :ريشه

 

 

 

 

 شماره فرم اقدام اصلاحي : ................................... 

                            :امضاء:                    نام مميز:                               امضاء                             نام مميزی شونده :   

                                               
 

 


