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	Formulaire d’appel et de mesures correctives



Instructions:
1. Les informations fournies dans le présent document sont strictement confidentielles.

2. Veuillez remplir ce formulaire en lettres majuscules ou utiliser le formulaire électronique. Si vous avez des doutes, veuillez contacter notre bureau.
3. Envoyez le formulaire complété au QMR (Représentant de la Gestion de la Qualité) à l’adresse e-mail suivante: mgeke@africertlimited.co.ke copiez reports@africertlimited.co.ke, et hrm@africertlimited.co.ke ou envoyez-le par courrier à l’adresse postale suivante : Boîte postale 74696-00200, Nairobi, Kenya

À L’USAGE DU CLIENT ::
	1. Informations générales


	Nom:
	     

	Organisation:
	     

	Titre:
	     

	Téléphone:
	     

	E-mail:
	     

	Adresse postale: 
	     

	Fax:
	     


	2. Type d’appel

	 FORMCHECKBOX 
  Service
	 FORMCHECKBOX 
  Autre. Spécifier:      

	3. Description 

	Situation constatée:

	     


	Indiquez quel service ou processus était impliqué dans la situation:

	     



	Nom de la personne responsable d’AfriCert, le cas échéant:
	     

	Date de l’événement:
	     


	Solution recommandée:

	     


	Liste des documents joints à titre de preuve:

	     

	Signature:
	     

	Date:
	     


POUR USAGE INTERNE (Par AfriCert) :
	Date de réception:
	     

	Description basée sur le QM/SOP:
	     

	Mesure recommandée:
	     

	Mesures prises par:
	     
Déclaration de conflit d’intérêts. Je/nous confirme/confirmons que je/nous n’ai/avons pas de conflit d’intérêts dans cette affaire.

Sign.



	Approuvé par:
	     
Je/nous confirme/confirmons que je/nous n'ai/avons pas de conflit d'intérêt dans cette affaire.
Sign.

	Date de clôture et communication du résultat à l’appelant par:
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