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1. COMUNICAZIONE DEL RECLAMO (Campo da compilare a cura del Cliente che espone il Reclamo) 
Indicare Nome e Cognome del Soggetto che espone il Reclamo (Se Azienda, indicare Azienda e generalità del 
Responsabile di Riferimento) 
Nome______________________Cognome________________________________Azienda________________________ 

Oggetto del Reclamo 

□ Ritardo consegna RdP □ Mancata consegna RdP □ Difformità dall’ordine □ Errore di fatturazione 

□ Altro __________________________________________________________________________________________ 

Descrizione del Reclamo 

 

 

Data invio Reclamo      Firma: 

 

2. GESTIONE RECLAMO (Campo da compilare a cura del Laboratorio) 
Presa in carico da      in data 

Valutazione Reclamo 

□ Fondato  □ Non fondato 

Commenti 

 

Apertura NC? □Sì □ No   Se sì, N° _______/(anno) _______ 

Data         Firma: 

 

3. CHIUSURA RECLAMO (Campo da compilare a cura del Laboratorio) 
a) Chiusura senza apertura NC? □Sì □ No 

 Cliente è: □Soddisfatto □ Non soddisfatto 
b) Chiusura con apertura di NC? □Sì □ No 

Note 

Data         Firma: 
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