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	Modulistica

Richiesta modifica documento
	Codice: Mod PA01 07

	
	
	Revisione n.: 2

	
	
	Data Emissione: 17/02/2015
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SPAZIO DA COMPILARE A CURA DELLA UO CHE PROPONE LA MODIFICA
	Cognome e Nome del proponente:
UO di appartenenza:

UO ricevente (UO che gestisce il documento):
Destinatario (Cognome e Nome del Responsabile della verifica del documento):
Documento da modificare (Titolo e codice):
Motivazione della richiesta di modifica:
Descrizione della modifica da apportare:
Data:__________________________________
Firma:________________________________


A CURA DELL’UO RICEVENTE
	
	MOTIVAZIONI / OSSERVAZIONI

	· LA MOFIFICA E’ ACCETTATA
	

	· LA MOFIFICA NON E’ STATA ACCETTATA
	

	· LA MODIFICA E’ ACCETTATA IN PARTE
	

	
	Data …………………………. Il Responsabile della verifica del documento………………………………………………………………………

Firma………………………………………………………………...
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