	ASL____________________________                     SCHEDA NON CONFORMITA’                          Mod. NC                           



	Nome Impianto:                                                                                                                                 Allegato al rapporto/verbale di

· ispezione n. __________

· audit n. ___________


	n.
	Non conformità rilevata
	Termine per  la risoluzione

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Qualora il piano di azione non venga concordato entro la fine dell’audit/ispezione, l’operatore dovrà restituire questa scheda al Servizio Veterinario entro e non oltre 15 giorni dal ricevimento del verbale o del rapporto di audit

Luogo e data di compilazione ………………………………………



Il Veterinario/l’Operatore che ha effettuato l’ispezione/ l’audit / il Responsabile del Gruppo di Audit:         









Luogo e data di notifica ………………………………………




…………………………………………………………………………………………………………………………….





Per l’impresa
……………………………………………………………………………….

	Descrizione delle AC condotte dalla ditta

	· trattamento della NC (compreso l’eventuale trattamento dei SOA)
	

	· ricerca ed eliminazione delle cause
	

	· verifica di efficacia delle misure
	

	· azioni preventive


	


	Esito della verifica dell’Autorità competente sulle AC condotte dall’Operatore

	· favorevole

	· non favorevole:
	· Mancato o incompleto trattamento delle NC

· Mancata o incompleta eliminazione delle cause

· Mancata verifica di efficacia delle misure

· Mancata valutazione e se del caso attuazione delle azioni preventive 

	· azioni conseguenti alla mancata o incompleta adozione delle AC

	· Imposizione di procedure di igienizzazione

· Richiamo/ritiro e/o distruzione prodotti
· Sospensione delle operazioni/chiusura in toto o in parte dello stabilimento

· Applicazione di sanzioni amministrative

· Altro(specificare)______________________________
	· Restrizione/divieto immissione sul mercato

· Destinazione SOA per fini diversi da quelli originariamente previsti

· Sospensione/ritiro del riconoscimento

· Notizia di reato


Data_____________________________

Firma del verificatore______________________________________________

Firma dell’Operatore o del suo rappresentante___________________________






� Cancellare le dizioni che non interessano
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