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	درخواست كننده:
تاريخ:

شرح كار نامنطبق :
نوع كار نامنطبق:      كيفيO             فنيO
مرحله وقوع كار نامنطبق
شروع آزمون
حين آزمون
پس از اتمام  آزمون
مميزي داخلي
شكايت مشتري
گواهينامه و كاليبراسيون
ساير موارد
امضاي درخواست كننده:

	تحليل علل وقوع:
اقدام اصلاحي مورد نياز:                                                                         شماره فرم اقدام اصلاحي:
درجه اهميت  كار نامنطبق:                                               O بالا                                   O متوسط                                       O ضعيف
نياز به توقف كار     دارد  O             ندارد  O                                                                  تاريخ توقف كار:



	1- آيا سازمان يا شخص حقيقي گزارش آزمون را  دريافت نموده است؟                 آريO                          خيرO
2- آيا نيازي به توقف كار يا عدم صدور گزارش آزمون وجود دارد؟                      آريO                          خيرO 
3- آيا نياز به تكميل فرم اقدام اصلاحي يا فرم اقدام پيشگيرانه وجود دارد؟               آريO                          خيرO
4- آيا مشتري يا (مشتريان) مطلع و گزارش (هاي) آزمون فراخوان شده اند؟             آريO                          خيرO 
5- آيا نياز به تكرار مجدد آزمونها مي باشد؟                                                           آريO                          خيرO
امضاي مدير آزمايشگاه:

	اقدامات اصلاحي انجام گرفته:
امضاي مدير كيفي آزمايشگاه:                

	دستورات از سر گيري كار:                                                                                                                     تاريخ از  سر گيري كار:
امضاي مدير آزمايشگاه:


