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SRIOR, Istituto Superiore di Sanita

‘E‘ /J; Dipartimento di Malattie Infettive
e < Reparto di Parassitosi Alimentari e Neglette
¥ o Laboratorio di Referenza per i Parassiti dell'Unione Europea
RECLAMO/APPELLO DA PARTECIPANTE ALLE PROVE VALUTATIVE

INTERLABORATORIO

Nome

Laboratorio

Indirizzo

Tel. Fax e-mail

Descrizione:

Data: Firma:

Riservato all’'ISS

Reclamo/appello arrivato il

A cura del Direttore

Il reclamo/appello & fondato? s NOQ

Provvedimenti da adottare in seguito al reclamo/appello (correzione dello specifico disservizio segnalato, azioni correttive,
informazioni da comunicare al laboratorio partecipante):

Da attuare entro il:

Data:

Firma:
| provvedimenti pianificati sono stati attuati? s NOQ
Comunicati al laboratorio partecipante il:
Il laboratorio partecipante si & dichiarato soddisfatto dei provvedimenti adottati? sia NO Q
Data: Firma:
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