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ÇAĞRI SAATİ 

VE TARİHİ: 

ÇAĞRI YERİNE 

VARIŞ SAATİ: 

  

İTFAİYE 

MÜDAHALESİ:  VAR         YOK 

MÜDAHALE 

YERİ: 
 

MÜDAHALE 

SÜRESİ: 

 

YANGININ ÇIKTIĞI TARİH 

VE SAAT: 

 YANGININ ÇIKTIĞI 

YER: 

 

YANGININ BAŞLAMA NEDENİ: 

 

 

ÇEVREDE OLUŞAN OLUMSUZLUKLAR: 

 

 

 

YANGINA MÜDAHALE EDENLERİN KİŞİSEL VE İLETİŞİM BİLGİLERİ: 

ADI SOYADI İLETİŞİM BİLGİLERİ İMZA 

   

   

   

   

   

   

   

MÜDAHALE SONUCU: 

 

 

NOTLAR: 

 

 

Kırmızı Kod Ekibi:                                                                                    Tutanağı Dolduran  

                                                                                                                                 Adı Soyadı- İmza 

 

   *Doldurulan Kırmızı Kod Olay Bildirim Formu Kalite Birimine Teslim Edilecektir. 

 
 
 


