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Proveedor:

Nº de Albarán:

Fecha de Recepción:

Nombre de obra:

Nº de B.O.:

Nº de No Conformidad:

REGISTRO DE NO CONFORMIDADES

DETECTADA

POR

Nombre: Dto: Firma: Fecha:

ENVIADA para

Su tratamiento

Nombre: Dto: Fimra: Fecha

TRATAMIENTO DE LA NO CONFORMIDAD – RESOLUCIÓN

Plazo de realización:
Tratamiento y

Cierre Realizado

por

Nombre: Dto: Firma: Fecha

Si esta NO CONFORMIDAD ha dado origen a la realización de una Acción Correctora o

Preventiva: Especificar

Nº de la Acción Correctora: ……………………. Fecha de Emisión: ……………………………

Envío de la copia

a la Dirección de

Calidad por

Nombre: Dto: Firma: Fecha:


