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N._______ Data : _______ ora: ________

NON CONFORMITÀ DI

	
	Reclamo Utente
	

	
	
	

	
	Altro
	


	MOTIVO NON CONFORMITà:  
	

	

	

	

	

	

	

	A cura di 
	*

	


* da riportare il nome del soggetto che rileva la N.C.

	GESTIONE NON CONFORMITÀ:  
	A cura del Responsabile Reclami

	

	

	

	

	

	

	

	

	Data
	
	Firma
	

	


	ATTIVATA AZIONE CORRETTIVA:  
	A cura del Responsabile Reclami

	
	

	
	
	SI
	
	NO

	

	Richiesta di Azione Correttiva / Preventiva n. 
	
	Firma
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