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QUEJA FORMA

FECHA:
RELEVANTES :
NOMBRE: (Adjunto: Fax, letras, archivos de
, comunicaciones telefdnicas, etc.)
DIRECCION:
TELEFONO: FAX:
PERSONA EN
CARGAR:

PROBLEMA DESCRIPCION

A ser Completado por La organizacion
ACCION:

RESPONSABLE
PARA
IMPLEMENTACION:

FECHA:

REFERENCIA A ACCION: CORRECTIVA ACCION ] PREVENTIVAACCION []

DIRECTOR DE MARKETING & VENTAS FECHA:

(Nombre completo & Firma)
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