
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
 
 
 

 

 

DA COMPILARSI A CURA DEL RILEVATORE DEL  RECLAMO          

 
DATA:_________________________  CLIENTE: _________________________________________________________ 

PRODOTTO:_______________________________________________________________________________________

DATA CONSEGNA: _________________    

DESCRIZIONE DEL FATTO:  
 
 
 
 

 

RILEVATO DA:  
CLIENTE [ ]  ___________________________________; 
ALTRI [ ] _____________________________________; 

FIRMA: 

DA COMPILARSI A CURA DEL RESPONSABILE – N° PROGRESSIVO: 

ANALISI DELLE CAUSE 
CARENZA DOCUMENTALE [ ];  CARENZA DI ADDESTRAMENTO [ ]; INADEGUATEZZA OPERATORE [ ];  ERRORE DEL PERSONALE [ ]; 

ALTRO [ ] (SPECIFICARE) 

 

 

GESTIONE DEL RECLAMO    □        

CONTATTARE IL CLIENTE [  ] 
IL PRODOTTO DEVE ESSERE RITIRATO?: SI [  ]; NO [  ]. 
NOTE:   
 
 
 
                              

EVENTUALI AZIONI CORRETTIVE PROPOSTE: 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL  RESPONSABILE DELLA GESTIONE DEL 

RECLAMO 
 

CHIUSURA DEL RECLAMO  □   

 
VERIFICA E GESTIONE  
DATA _____________ ESITO  POS           NEG - NUOVA VERIFICA PREVISTA DATA ______________ 
 
FIRMA DEL RESPONSABILE GESTIONE RECLAMO _____________________________________________ 
 

SCHEDA RECLAMO  
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