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	گزارش عدم انطباق
	

	Rev: 00
	
	

	شماره:
	
	

	واحد بروز عدم انطباق :                                                                 نام مسئول واحد:                                                            
فرايند مرتبط:                                                                               بند استاندارد مرتبط:                                     تاريخ :

شرع كامل عدم انطباق : 
ريشه‌يابي عدم انطباق :

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

 نام مميزی شونده :                               امضاء:                    نام مميز:                               امضاء:                          
                                             


