	  UYGUN OLMAYAN HİZMET TESPİT FORMU 

	
 Tarih : __ / __ / ______ Saat : __ : __ 
Uygunsuz Ürün / Hizmet : ______________________________________________________ 
Uygunsuz Ürün / Hizmetin Geldiği / Alındığı Bölüm : _________________________________________ 
Uygunsuzluğun Saptandığı Bölüm : ______________________________________________________ 


Uygunsuzluğun Nedeni ve Açıklaması : 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 



Uygunsuz Ürünü / Hizmeti Tespit Eden Ad-Soyad / İmza : ___________________________________ 



Uygunsuzluğun Çözümü İçin Düzeltici / Önleyici Faaliyet Uygulanacak mı? □ Hayır □ Evet 


Değerlendirme Tarih : __ / __ / _____ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 



Birim Sorumlusu 
Ad-Soyad / İmza : ___________________________________ 
Kalite Yöneticisi 
Ad-Soyad / İmza : ___________________________________
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*5 ve 6 numaralı alanların doldurulması zorunludur.				
	5. Daha önce katılmış olduğunuz eğitim programlarının, mesleki ve kişisel gelişiminize neler kattığını düşünüyorsunuz?

	




	6. Aşağıda dört başlık altında gruplandırılmış eğitimlerden almak istediklerinizi belirleyerek   (   x   ) şeklinde işaretleyiniz.

	KİŞİSEL GELİŞİM EĞİTİMLERİ

	Kişisel Motivasyon
	(             )

	Etkin İletişim ve Beden Dili
	(             )

	İş Etiği
	(             )

	Stres Yönetimi ve Farkındalık
	(             )

	Etkili Konuşma ve Diksiyon
	(             )

	Aile İçi Eğitim
	(             )

	MOTİVASYON EĞİTİMLERİ

	Motivasyon, Özgüven, Performans
	(             )

	Pozitif Yaşam Becerileri
	(             )

	Zaman Yönetimi
	(             )

	Duygusal Zeka, Empati, İlişkileri Yönetme
	(             )

	KURUMSAL GELİŞİM EĞİTİMLERİ

	Finansal Yönetim
	(             )

	Hizmet Pazarlama
	(             )

	Sunum Teknikleri
	(             )

	Bilgi Yönetimi
	(             )

	Stratejik Planlama
	(             )

	Bilişim Teknolojileri 
	(             )

	Kurumsal Farkındalık ve Kurum Kültürü
	(             )

	LİDERLİK\YÖNETİCİLİK EĞİTİMLERİ

	Karar Verme, Problem Çözme Teknikleri
	(             )

	Toplantı Yönetimi
	(             )

	Çatışma Yönetimi
	(             )

	Süreç Yönetimi
	(             )

	Proje Yönetimi
	(             )

	İHTİYAÇ DUYDUĞUNUZ EĞİTİM KONULARI

	EĞİTİM KONUSU
	GEREKÇESİ

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
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