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	Azione Correttiva
	MrS All. …rev.0 del  ….



	

	Azione Correttiva 
	N.  ___/___
	Data  _ _ / _ _ / _ _ 

	Documenti di Riferimento
	


	Descrizione del Problema e delle Cause

	

	Firma del Rapp.Direzione  ___________________________
	Firma DG_______________
	Notifica al Rapp. Pers. Op:    (SI    ( NO

	Azione Correttiva Necessaria

	

	Da attuare entro il: 
	Responsabile/i attuazione:


	Da verificare entro:

	Firma Rappresentante della Direzione


	Firma DG
	Notifica a: Rapp. Personale Op. (

	Esito dell’Azione Commenti

	

	Data
	Firma Resp. Attuazione
	Firma Rappresentane Direzione


[image: image1.jpg]