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	GESTIONE DEI
 RECLAMI, RICORSI E SEGNALAZIONI



	Parte riservata al Reclamante


	Nome:__________________________________________________________________________________

Cognome:_______________________________________________________________________________

Ragione Sociale:__________________________________________________________________________ 

Indirizzo:______________________________Cap._______________Città___________________________

Tel.________________________Fax______________________e-mail______________________________

	Descrizione dettagliata del reclamo/ricorso/segnalazione:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



	Eventuali documenti allegati a supporto del reclamo/ricorso/segnalazione (es. indicare n° e titolo del documento):

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________



	Firma del Reclamante_______________________                        Data: ________________________




	Parte riservata a CIMAC       reclamo/ricorso/segnalazione n°____ del ________


	 FORMCHECKBOX 
      Reclamo                     FORMCHECKBOX 
   Ricorso           FORMCHECKBOX 
   Segnalazione
   

	 FORMCHECKBOX 
      Scritto (fax/posta/mail)        FORMCHECKBOX 
   Telefonico (solo per segnalazione)    
   

	Funzione/persona che riceve il reclamo/ricorso/segnalazione:_____________________________



	Notifica del ricevimento del reclamo al Reclamante:

Responsabile dell’attuazione: ________________         Data di attuazione:________________



	Analisi del reclamo/ricorso/segnalazione:_____________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Decisione in merito al reclamo/ricorso/segnalazione ricevuto: 

         FORMCHECKBOX 
     Reclamo/ricorso/segnalazione infondato 

         FORMCHECKBOX 
     Richiesta di attuazione attività non conforme
Riferimento Rapporto di Prodotto/Attività non conforme Nr. __________del __________
         FORMCHECKBOX 
     Richiesta azione correttiva

Riferimento Azione Correttiva Nr. __________del ____________________
Responsabile dell’area che analizza il reclamo: _________________________  



	Risoluzione del reclamo/ricorso/segnalazione:


	Responsabile dell’attuazione: ________________         Data di attuazione:________________

Firma del Responsabile dell’area interessata: _________________________
Firma per approvazione (funzione indipendente): _________________________



	Informazioni al reclamante:
Responsabile dell’attuazione: ________________         Data di attuazione:________________



	Chiusura del reclamo/ricorso/segnalazione:

L’attività non conforme/Azione Correttiva è stata attuata?    FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
  NO    Data di verifica: __________ 

L’Azione Correttiva è risultata efficace?                                FORMCHECKBOX 
 SI     FORMCHECKBOX 
 NO    

Eventuali Note: __________________________________________________________________________________

Data di chiusura (verifica dell’efficacia): ___________________________________

Firma del Responsabile della chiusura: _______________________________________
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