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	DİCLE ÜNİVERSİTESİ 

CİHAZ KALİBRASYON TAKİP FORMU



BİRİM ADI:
TARİH: 
HAZIRLAYAN: 
	SıraNo*
	Cihazın Adı
	Marka
	Seri No
	Cihazın Bulunduğu Yer
	Cihaz Hassasiyeti
	Kalibrasyon Tarihi
	Gelecek Kalibrasyon Tarihi
	Kalibrasyonu Yapan Kurum
	Sorumlusu
	Açıklama

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Birim Amiri
          Adı ve Soyadı 

     İmza
*Satır Sayısı birimdeki cihaz sayısı oranında artırılabilir.
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