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Codifica del modulo  Indice di revisione; Data di revisione 

 

          
Data contatto  _______________   Ora contatto   ___________________ 
 
 
Cliente   _________________________ 
 
Persona di contatto _________________________ Tel   _____ ______________ 
 
Motivo del contatto ___________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 

PROBLEMA RISOLTO  □ 
 

AUTORIZZATO RESO  □ 
 

INVIARE RICAMBIO  □ 
 

PIANIFICATO INTERVENTO □  PERIODO DI GARANZIA? Sì □ No □ 
 
NECESSITÀ DI AZIONE CORRETTIVA? Sì □ 
     No □ 
 
NOTE: 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Firma            _____________________________ 
 
 
 


