
Attestazione conformità servizi 

Contrassegnare la sede di riferimento:          
	(        I.P.S.I.A. Barcellona P. G.                
	(       I.P.S.A.A. Barcellona   P. G.  

	(        I.P.S.I.A. Pace del Mela
	(       I.P.S.A.A.  Milazzo


Riferimento Ordine  n. _____ del ____________ a     _________________________________      Data controllo: ___________     Nominativo di chi esegue il controllo _________________________

	Tipologia controlli
	Esito

	
	Pos
	Neg*

	A - rispetto tempi di esecuzione concordati e specificati in ordine
	
	

	B - corrispondenza delle prestazioni ricevute a quelle ordinate (tipologia)
	
	

	C – qualità del servizio
	
	

	D - altro
	
	

	Note / osservazioni / specifica riscontri negativi:
	

	

	

	

	


N.B. il presente modulo compilato dev’essere consegnato o inviato al DSGA entro 5 gg dalla compilazione.

Firma del  compilatore:      _______________________________________    

