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DATE ____ /____ /_______

Dati Anagrafici di chi invia il reclamo (facoltativo) / Personal data of the person sending the complaint (optional):

Nome/Name ________________________ Cognome/Surname _______________________ IN QUALITÀ DI/AS:______________________

	CONTENUTO DEL RECLAMO/SUGGERIMENTO
CONTENT OF THE COMPLAINT/SUGGESTION


	ANALISI CAUSE DEL RECLAMO / SUGGERIMENTO

ANALYSIS OF CAUSES OF COMPLAINT / SUGGESTION


	AZIONE E/O RIMEDIO PROPOSTI

PROPOSED ACTION AND/OR REMEDY


	PER POSTA: le comunicazioni possono essere inviate all'indirizzo PARAMEDICAL  SRL  VIA ANTONIO AMATO 24 - 84131 SALERNO SA ITALY - indicando sulla busta "all'attenzione del Responsabile del Sistema Gestione  Qualità" 
BY POST: communications can be sent to the address PARAMEDICAL SRL VIA ANTONIO AMATO 24 - 84131 SALERNO SA ITALY - indicating on the envelope "for the attention of the Quality Management System Manager"
E-MAIL: le comunicazioni e-mail devono essere inviate all'indirizzo mail : amministrazione@paramedical.it   all'attenzione del Responsabile del Sistema Gestione Qualità”
E-MAIL: e-mail communications must be sent to the email address: amministrazione@paramedical.it to the attention of the Quality Management System Manager”


	FIRMA DIREZIONE

Per accettazione interna

_______________________________
	FIRMA RESPONSABILE SISTEMA QUALITA’ 
Per accettazione interna

_______________________________



