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 کننده :دریافت تاریخ اخذ :

 مقطع:   خانوادگی: ونام نام
   پایه : 

 

 ................................... تلفن: ثابت:   ...................................  تلفن همراه : ☐بر ـدم ☐حضوری  نحوه اخذ :  
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 ☐بوفـه   ☐ رسایار ☐ ریزی اجرابرنامه ☐آموزش  ☐  منابع انسانی ☐ مدیریت

  ☐بهداشت   ☐سرویس  ☐  IT   ☐آزمایشگاه   ☐ و نگرشها مهارتها ☐اداری 

  ☐سرایدار  ☐پیمانکار   ☐  انبـار ☐حسابداری   ☐ عمومی روابط  ☐کتابخانه 

 ☐تایپ و تکثیر ☐   مهمانداری ☐   ناهار ☐خدمات  ☐وتبلیغات مجتمع کانال

     ☐   برندینگ  ☐  مؤسسه 

 

 عدم انطباق بوجود آمده:

...................................   

 ...........................................................................................................................................................................   

................................................................................... ........................................................................................   

 ...........................................................................................................................................................................   

 ...........................................................................................................................................................................   

 ............................................................................ ...............................................................................................   

 ...........................................................................................................................................................................   

 ...........................................................................................................................................................................   

..................................................................... ......................................................................................................   
   امضا مراجعه کننده
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 تاریخ و ساعت ارجاع به مسئول واحد : 

 نظر مسئول واحد :

 

 

 

 

 

 

 

 

 پیگیری: مسئولامضا  واحد:مسئول  امضا کننده : مراجعهبهپاسخگویی مان ز

 پیگیری:  مسئول امضا  باشد.نمی  ☐ باشد. می  ☐ مورد قبول     عدم انطباق مطرح شدههای اولیه بعمل آمده  بررسیطی
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 دستورالعمل رفع عدم انطباق :
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   ندارد   دارد نیاز به اقدام اصلاحی  واصله در تاریخ .................. به اتمام رسید.     عدم انطباقرسیدگی به 

 

 امضاء مسؤل پیگیری 

 

 کد رهگیری:      ☐است  نگرفته ☐گرفته است  نتایج پیگیری اقدام اصلاحی صورت 

 


