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	ACTA No. XX


	

	FECHA:
	(día mes año)
	 HORA:
	

	
	

	LUGAR:
	(Sitio donde se realizó la reunión)

	
	

	ASISTENTES:
	(NOMBRES APELLIDOS, Cargo - Calidad de miembro dentro del comité.)

	
	

	INVITADOS:
	(NOMBRES Y APELLIDOS, Cargo)

	
	

	AUSENTES:
	(NOMBRES Y APELLIDOS, Cargo - Calidad de miembro dentro del comité.)


A. Temas Tratados:
1. Revisión de la Política de Calidad.

2. Revisión de los Objetivos de Calidad.

3. Resultados de las Auditorías.

4. Retroalimentación del Cliente. (Encuestas, Quejas y Reclamos)

5. Desempeño de los Procesos y Conformidad del Producto.

6. Estado de las Acciones Correctivas y Preventivas.

7. Resultados del seguimiento a las Revisiones por la Dirección anteriores.

8. Cambios que podrían afectar la Integridad del SGC.

	No.
	Cambio
	Acción(es)
	Responsable
	Fecha de Logro

	
	
	
	
	


9. Recomendaciones para la Mejora.

10. Riesgos actualizados e identificados de los procesos del SGC

11. Proposiciones y Varios.

B. Resultados de la Revisión:

1. Mejora de la Eficacia del SGC y sus Procesos.

	No.
	Decisiones 
	Acciones
	Proceso (Dependencia)
	Responsable
	Fecha de Logro

	
	
	
	
	
	


2. Mejora del Producto en Relación con los Requisitos del Cliente.

	No.
	Decisiones 
	Acciones
	Proceso (Dependencia)
	Responsable
	Fecha de Logro

	
	
	
	
	
	


3. Necesidades de Recursos.

	No.
	Decisiones 
	Acciones
	Proceso (Dependencia)
	Responsable
	Fecha de Logro

	
	
	
	
	
	


C. Conclusiones acerca del SGC.
Conveniencia:

Adecuación:

Eficiencia:

Eficacia:

Efectividad:

FIRMA GERENTE:

______________________________

FIRMA REPRESENTANTE DE LA ALTA DIRECCIÓN:

__________________________

