	I.P.S.S.A.R. 

Locri
	n. modulo:   03Q

Titolo: INOLTRO  RECLAMO 
(Codice: I.RE      revisione/edizione: A/1)
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	DATA : ___________________    NOMINATIVO (1): _____________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 ALLIEVO/A        FORMCHECKBOX 
 DOCENTE

	DESCRIZIONE DEL RECLAMO:

	

	

	

	

	

	

	

	(1) il nominativo di chi esprime il reclamo può essere omesso, ma ciò non permetterà la risposta specifica e, in caso siano necessari dei chiarimenti per la previsione di interventi, gli stessi non potranno essere indirizzati al diretto interessato con la conseguente impossibilità di fornire una risposta. 
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Data controllo  __________________   Resp.le Gruppo Qualità _______________________
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	DATA : ___________________    NOMINATIVO (1): _____________________________________________________
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 ALLIEVO/A        FORMCHECKBOX 
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	DESCRIZIONE DEL RECLAMO:

	

	

	

	

	

	

	

	(1) il nominativo di chi esprime il reclamo può essere omesso, ma ciò non permetterà la risposta specifica e, in caso siano necessari dei chiarimenti per la previsione di interventi, gli stessi non potranno essere indirizzati al diretto interessato con la conseguente impossibilità di fornire una risposta. 
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Data controllo  __________________   Resp.le Gruppo Qualità ________________________________________

	CAUSE:    FORMCHECKBOX 
 PRESUMIBILI    FORMCHECKBOX 
 EFFETTIVE

	INTERVENTO DISPOSTO:

	

	

	

	

	Funzione incaricata                                                                            Tempi

	Data                               Firma GQ                                                     Firma incaricato/a

	ATTUAZIONE 
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