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Razones por las que se solicitaron las acciones correctivas:
Tabla con cinco columnas y seis líneas.
Plan de acción correctiva
Medidas específicas que se tomarán
Persona responsable
Plazo para completar el plan
1.
Línea 1 de 6
2.
Línea 2 de 6
3.
Línea 3 de 6
4.
Línea 4 de 6
5.
Línea 5 de 6
6.
Línea 6 de 6
Aprobación del plan:
Conclusión del plan de acción correctiva:
Se cumplió con el plazo para tomar la acción correctiva
Se llevaron a cabo las acciones correctivas
Comentarios:
Aprobado/Completado:
Comentarios (continúa)
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