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Nombre del proveedor

Numero de licencia del proveedor

Plan de accidn correctiva

Yo, (duefia/duefio o directora/director) de
(nombre del proveedor) entiendo que al no cumplir con el requisito de la evaluacion ASQ-3 recibi una
notificacidon de incumplimiento (“Non-Compliance”) el dia ___ de

Favor de incluir: 1. Una explicacién. ¢Por qué entrego el ASQ-3 tarde? 2. {Qué medidas ha
implementado para mantenerse al dia con las evaluaciones ASQ-3 y para evitar sumisiones tardes?
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