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	Azione correttiva a seguito di non conformita’/prescrizione

	Struttura sottoposta a verifica
	Data
	

	 non conformità (come da rapporto di audit)



	Descrizione azione correttiva



Responsabile incaricato dell’avvio dell’azione correttiva__________________________

data entro cui avviare  l’azione correttiva________________________________________

data chiusura azione correttiva__________________________________________________
verifica  risoluzione    rispettata                    SI ⁯   □                  NO ⁯□  

                                                                                              firma responsabile della struttura

                                                                                                                   _________________________________    
Allegato n. 2 titolo: Format registrazione azione correttiva Rev.01 data (approvazione delibera) 
Documento di riferimento : Documento di riferimento : Procedura “Gestione degli audit di 2° parte per l’accreditamento istituzionale ” PRTQ01  Rev. 01   

