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FORM-03 

İL /İLÇE ADI: 

TARİH / SAAT: 

OLAYIN TANIMI: 

YAPILAN İLK MÜDAHALE BİLGİSİ: 

YARALI SAYISI: 

ÖLÜ SAYISI: 

BİLGİ VEREN (İLGİLİ KİŞİ): 

 

 

112 AÇM Müdürlüğü Tel. No: 
SağlıkKomutaKontrolMerkezi Tel No : 
SağlıkKomutaKontrolMerkeziFaks No : İl SAKOM Tel No: 
İl SAKOM Faks No: 

1 ) Operasyonaşamasındakullanılacaktır. 
2 ) Olayıhaberalankişitarafındandoldurulur. 
3 ) OYE tarafındanuygungörülenbirimvekişileregönderilir. 

 


