AFOBAT


FICHE D’ACTION CORRECTIVE



	ORIGINE :
	RECLAMATION(S) CLIENT
	ٱ
	FICHE N°

	
	NON-CONFORMITE(S)

Ou Revue de Direction
	ٱ
	DATE :


	CAUSE(S) DE LA NON-CONFORMITE :
	___________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	NOM/VISA :
	DATE :


	ACTION CORRECTIVE PROPOSEE :
	___________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	NOM/VISA :
	DATE :


Validation de « l’Action Corrective Proposée », par : ________________
le :________________

	DESCRIPTION DE L’ACTION CORRECTIVE EFFECTIVEMENT REALISEE :

___________________________________________

	(si différente de celle proposée)

	
	________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	NOM/VISA :
	DATE :


	CONSTAT D’EXECUTION

DE L’ACTION CORRECTIVE :
	CONSTAT D’EXECUTION

(si besoin est)
	CONSTAT SERVICE QUALITE :

	Mr.  _____________________
	Mr.  _____________________
	Mr.  _____________________

	Le : _____________________
	Le : _____________________
	Le : _____________________

	Signature :
	Signature :
	Signature :


MESURE DE L’EFFICACITE DE L’ACTION CORRECTIVE (Partie réservée au Service Qualité) :

	
	________________________________________________________________________

	
	________________________________________________________________________

	NOM/VISA :
	DATE :


DE 0802-1


