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Número de no conformitat:  Data:  

 

IDENTIFICACIÓ DE LA NO CONFORMITAT: 

 

Persona que identifica la No conformitat (nom i data):  

 

 

Descripció de la No conformitat: 

 

 

motius 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Responsable de l’estament afectat (nom i signatura): 
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ACCIÓ CORRECTIVA O PREVENTIVA A REALITZAR: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responsable:      

 

Data de inici:    Data prevista de finalització:  

 

COMPROVACIÓ: 

(Signatura i data) 

Observacions: 

 

TANCAMENT: 

(SIGNATURA I DATA SI ES PERSONA 

DIFERENT A RESP. 

 

Data: 

 

 


