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	MODULO DI RICHIESTA PER INTERVENTO 

(PARTE DA COMPILARE A CURA DEL PUNTO VENDITA)
	DATA:


	   PUNTO VENDITA :                               REFERENTE:

INDIRIZZO

Telefono                                         Fax

Email
NOTE:
	DATI DEL CLIENTE FINALE

NOME:

COGNOME:

INDIRIZZO:

Telefono/Fax                                                 

Email

	Dati del prodotto 

	MODELLO
	ACCESSORIO

	COLORE
	TAGLIA

	NUMERO DI OMOLOGAZIONE (visibile sul cinturino)

	Descrizione del tipo di intervento richiesto

	

	POSSIBILE CAUSA:


	RESO RICONOSCIUTO IN GARANZIA     SI   
[image: image1]         NO  
[image: image2]
	APERTURA NC       SI   
[image: image3]         NO  
[image: image4]

	SCHEDA TRATTAMENTO NON CONFORMITA’       NC NUM.        DATA
(PARTE RISERVATA ALL’AZIENDA)

	DATA DI ARRIVO MERCE:                           DATA INIZIO TRATTAMENTO NC:

RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO

	TIPO DI INTERVENTO EFFETTUATO:                                            
Riparato   
[image: image5]                      Sostituito  
[image: image6]                                    Rispedito al cliente perché non in garanzia  
[image: image7]
Declassato                         Destinato allo smaltimento 
[image: image8]          Altro (specificare):



	DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO E NOTE:



	RISPEDITO AL MITTENTE IN DATA:                                                          VETTORE:

	CHIUSURA NON CONFORMITA’                                           SI  
[image: image9]            NO 
[image: image10]     nuovo trattamento NC

	Azione correttiva attivata?
	SI  
[image: image11]            NO 
[image: image12]        AC numero                  data

	Firma del Responsabile del Trattamento NC
	

	Firma del Responsabile S.A.Q.
	


