
 

 

 

Demandes de mesure correc
ve du PCCP / rapport d’observa
on 

 

# DMC / # Rapport 

d’observa
on: 

 

Nom de l’établissement: Numéro de l’établissement: 

        

  

Responsable de la cer
fica
on: 

 

Auditeur: 

Cri
que   Majeure   Mineure  Observa
on  

Descrip
on: 

           

               

 

 

Signature de l’auditeur: Date de délivrance: 

Mesure correc
ve: 

 

 

 

 

Signature du représentant de l’établissement: Date de mise en œuvre: 

Mesure correc
ve acceptable ☐☐☐☐   Mesure correc
ve complétée ☐☐☐☐  

Commentaires addi
onnels: 

 

 

 

Signature de l’auditeur:  Date: 

 


