INDEPENDENT

SUPPORT SERVICES INC.

[Z‘;&&my 20 Yoare of Self-Diestin

Departamento de QA/CC

Declaracion Preliminar de Testigo

Nombre de testigo y titulo/relacion:

Nombre del participante de ISS:

Fecha del Incidente:

Por favor proporcione una descripcion detallada del incidente que observd o de lo que fue
reportado a usted. Los detalles deben incluir fecha(s), hora(s), y nombres de las personas presentes.
Tenga en cuenta que si recuerda informacion adicional después de completar esta forma, debe
llamar al departamento de QA/CC lo antes possible. Toda la informacion escrita es confidencial
y no debe de ser compartida con otros individuos. Firme la declaracion y enviela de regreso al
departamento de QA/CC de ISSNY.
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Firma: Fecha:

Despues de completer este documento puede enviarlo

e Por e-mail (correo electronico): qualityassurance(@issny.org;
e Por correo,“Independent Support Services, Inc. ATENCION: QA/CC, 380 Rabro Drive,
Hauppauge NY 11788”
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