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	Pedido de Reclamação, Apelação ou Denúncia
	Nº

_____


Data: _____/_____/_____
 FORMCHECKBOX 
 Reclamação                  FORMCHECKBOX 
 Apelação  

 FORMCHECKBOX 
 Denúncia
	Dados do reclamante/apelante

	Nome
	Contato
	   Telefone
	E-mail

	
	
	
	


	Preenchimento pelo Receptor da Reclamação/Apelação/Denúncia

	Descrição da Reclamação/Apelação/Denúncia:


	Responsável pela emissão:                                                                                           Data: 


	Preenchimento pela Destinatário ou pela Instância de Apelação

	

	Ações, Prazos e Responsáveis:

	

	

	A reclamação está inserida no escopo da certificação? 

(  ) SIM   (  ) Não – neste caso, não prosseguir (  ) Não Aplicável

Instância de Apelação:           
(  ) Gestor      (  ) Conselho de Certificação     (  ) Não Aplicável

	

	Descrição da Análise e da Decisão:
Ação Imediata:

Análise da causa e Ações Corretivas:

Evidências:

Decisão:

	Responsável:                                                                                                                      Data:


	Registro do Fechamento da Reclamação/Apelação

	Validação do processo para Fechamento 
	Fechamento da Reclamação/Apelação

	Diretor:
	Responsável pelo fechamento:

	Data:
	Data do fechamento:


	Registros de Acompanhamento

	Data
	Descrição do Contato
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