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AUDIT PRESSO: ASL ________________________ DATA:  __/__/____ 

 

� RACCOMANDAZIONE                  � OSSERVAZIONE                             N° _______ DI________ A: 

� Dipartimento di Prevenzione:  

� Servizio di Sanità Animale; 

� Servizio di Igiene degli Alimenti di Origine Animale 

� Servizio di Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche 

�  Servizio Igiene Alimenti e Nutrizione 

Rif. Normativo:  

  Reg. (CE) 882/2004, art33..; altri riferimenti normativi specifici33333333333. 

  Descrizione: 

Causa della carenza di conformità e/o osservazione (a cura dell’organizzazione oggetto di audit): 

Azione di miglioramento (A.M.) proposta:  □ A.C.   □ A.P (a cura dell’organizzazione oggetto di audit): 
 

Data proposta AC/AP: 

__/__/___ 

AC/AP da attuare entro il  __/____/_____  

Responsabile AC/AP _______________________Funzione ________________ Firma: ________________ 

Il Responsabile dell’Organizzazione oggetto di Audit: ______________________ 

Funzione_____________________ Firma:______________   
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A CURA DEL GRUPPO DI AUDIT 

Valutazione della AC/AP: l’azione di miglioramento proposta è adeguata: □ SI □ NO (a cura dell’auditor che 
ha formulato la raccomandazione): 
perché__________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________Data ____/____/_______ 
Azione di miglioramento da attuare entro la data di ____/____/_______ 

 Data prevista per la verifica dell’attuazione ____/____/_______ 

Firma Auditor  Data __/__/___ Firma RGdA Data __/__/___ 

 
 

Verifica dell’attuazione dell’A.M.: l’azione di miglioramento è stata attuata □ SI in data □ NO perché 
______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
 
Il Responsabile della valutazione ____________Firma _____________Data ____/____/_______ 

 

 

A.P azione preventiva 
A.C azione correttiva 
A.M. azione di miglioramento 


