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AUDITORÍA
Nº

Registro de No Conformidades de Auditoría

Hoja de

AUDITADO
Departamento

Descripción de la No Conformidad (Auditor)

Acción Correctora a implantar o Tratamiento (Auditado)

Responsable de la implantación: Nombre___________________________________________

Plazo de ejecución:_____________________________________________________________

IMPLANTACIÓN (Responsable)

Nombre:

Firma:

Fecha:

CIERRE (Auditado)

Nombre:
Firma:
Fecha:

CONFORME ( Auditor)

Nombre:
Firma:
Fecha:


